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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Εισαγωγή: Ο καρκίνος του Μαστού είναι η δεύτερη πιο συχνά εμφανιζόμενη μορφή 

καρκίνου στις γυναίκες με περισσότερο από 1,5 εκατομμύριο διαγνωσμένα περιστατικά 

ετησίως. Η κατανόηση όλων των πτυχών του καρκίνου του μαστού μπορεί να οδηγήσει σε 

καλύτερες θεραπευτικές προσεγγίσεις και αναβάθμιση της ποιότητας ζωής των ασθενών με 

νεοπλάσματα στον μαστό.  

Σκοπός: Σκοπός της εργασίας είναι η διερεύνηση της ποιότητας ζωής των ασθενών με 

καρκίνο του μαστού όσο και η σπουδαιότητα του ρόλου του νοσηλευτή στην προαγωγή αυτής 

και της υγείας του ασθενούς.  

Μέθοδοι: Πραγματοποιήθηκε βιβλιογραφική ανασκόπηση στην υπάρχουσα 

παγκόσμια βιβλιογραφία, σε επιστημονικά συγγράμματα και στις εγκεκριμένες επιστημονικές 

βάσεις δεδομένων όπως το PubMed, Google Scholar, ScienceDirect, Wiley Library. Τα 

κριτήρια επιλογής των κειμένων που χρησιμοποιήθηκαν έγινε με βάση συγκεκριμένων 

προϋποθέσεων όπως η γλώσσα που θα μπορούσε να είναι αγγλική ή ελληνική, καθώς και το 

περιεχόμενο αυτών να είναι σύμφωνο με τον σκοπό της εργασίας. Η αναζήτηση έγινε με την 

χρήση λέξεων κλειδιών. 

Αποτελέσματα: Ο καρκίνος του μαστού έχει αρνητικό αντίκτυπό στην ποιότητα ζωής. 

Επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα ζωής καθώς η ασθενής μπορεί να βιώνει πόνο ακόμη και 

μετά την αποκατάσταση, αλλάζει καθοριστικά την εικόνα σώματος της και προκαλεί έντονες 

ψυχολογικές μεταπτώσεις. Οι νοσηλευτικοί ρόλοι στον καρκίνο του μαστού ακολουθούν και 

αυτοί εξίσου όλη την πορεία της νόσου με αποτέλεσμα η θέση του νοσηλευτή να αποτελεί 

καθοριστικό στοιχείο στην κάλυψη των αναγκών της ασθενή με απώτερο σκοπό την προαγωγή 

της υγείας της.  

Συμπεράσματα: Η ποιότητα ζωής των ασθενών επηρεάζεται καταλυτικά καθώς ο 

καρκίνος του μαστού αποτελεί μια από τις δυσχερέστερες ασθένειες που προσβάλουν τις 

γυναίκες. Προκειμένου να επιτευχθεί η βελτίωση της ο νοσηλευτής οφείλει να έχει όλες τις 

απαραίτητες γνώσεις για να φροντίζει, να υποστηρίζει άλλα και να εκπαιδεύει την ασθενή και 



3 

 

το κοντινό οικογενειακό της περιβάλλον ως προς την διαχείριση και αντιμετώπιση της νόσου 

αντιμετώπιση της νόσου.  

Λέξεις κλειδιά: καρκίνος του μαστού, ποιότητα ζωής, ρόλος νοσηλευτή, θεραπεία, 

εικόνα σώματος, αποκατάσταση     
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ABSTRACT 

 

Introduction: Breast Cancer is the second most common form of cancer diagnosed in 

women, with more than 1.5 million new cases every year. Understanding all the aspects of 

breast cancer can lead to better treatment methods and help improve patient’s quality of life.  

Aim: The purpose of this thesis is to study breast cancer patient’s quality of life as well 

as the nurse’s role in promoting the patient’s overall health.  

Methods: The literature used in this study was found via approved scientific databases 

such as PubMed, Google Scholar, ScienceDirect, and Wiley Library and included international 

articles as well as scientific books with the use of specific keywords. Studies included in the 

literature review were written in English and Greek and their content was in line with the 

purpose of our thesis. 

Results: Breast Cancer has a negative impact on the patients’ quality of life. This is 

due to the fact that the patient may experience pain even after the rehabilitation period or they 

may face drastic changes to their body and/or body image which leads to intense psychological 

implications. When dealing with breast cancer the nurse has a vital role in meeting the patients’ 

needs aiming to promote the patients’ overall health and wellbeing. 

Conclusion: Breast cancer patients can face a negative quality of life since breast 

cancer is one of the most difficult diseases to overcome. Nurses must obtain the necessary 

education and knowledge to care, support and educate the patients and their families in order 

to improve the patient’s quality of life.   

Keywords: breast cancer, quality of life, nurse’s role, treatment, body image, 

rehabilitation.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο  

1.1. Ανατομία του μαστού 

Η περιοχή του μαστού εντοπίζεται εξωτερικά του θωρακικού τοιχώματος και 

συγκρατεί το πάνω άκρο στον κορμό. Η περιοχή επιφανειακά αποτελείται από το δέρμα, την 

σωματική περιτονία και τους μαστούς, ενώ στο εσωτερικό εμφανίζονται οι μυς και τα 

μορφώματα. Τα νεύρα, τα αγγεία και τα λεμφαγγεία ξεπροβάλλουν από το θωρακικό τοίχωμα, 

τη μασχάλη και το λαιμό (Drake et al., 2006). 

Ο μαστός είναι ένα υποδόριο όργανο που εκτείνεται φυσιολογικά εμπρός και οπίσθια 

ανάμεσα στο δεύτερο και έκτο πλευρό και μεσοπλευρικά μεταξύ του στέρνου και της πρόσθιας 

μασχαλιαίας γραμμής. Καλύπτεται από το δέρμα και τον υποδόριο ιστό στην πρόσθια πλευρά, 

ενώ βρίσκεται κυρίως στην επιπολή περιτονία πάνω από τους μυς του στήθους (Vidya, & Iqbal, 

2017). 

Τα λεμφαγγεία στο εσωτερικό μέρος του μαστού μαζί με τις αρτηρίες καταλήγουν 

στους παραστερνικούς λεμφαδένες στην εσωτερική πτυχή του θωρακικού τοιχώματος και είτε 

εμφανίζονται από τη μασχαλιαία γραμμή είτε καταλήγουν σε αυτή σε ότι αφορά τα αιμοφόρα 

και τα λεμφοφόρα αγγεία στο εξωτερικό τμήμα του μαστού ή μεταφέρουν πληροφορίες για 

την αισθητικότητα από το δέρμα του μαστού σε ότι αφορά τους εξωτερικούς και τους 

πρόσθιους κλάδους από το τέταρτο μέχρι το έκτο μεσοπλεύριο νεύρο (Drake et al., 2006).  

Γενικά, ο μαστός αποτελείται από 15-20 λοβούς και ο καθένας χωρίζεται σε λόβιά. Ο 

παρεμβαίνον συνδετικός ιστός, γνωστός ως Cooper's σύνδεσμος, παρέχει ανασταλτική 

υποστήριξη. Η ουρά του Spence είναι γενικά ένα τριγωνικό τμήμα του ιστού του μαστού που 

εκτείνεται υπερπολωτερικά στην αξίλα όπου εισέρχεται στη αξονική περιτονία, τερματίζοντας 

τελικά στην περιοχή των αμαξοειδών λεμφικών αγγείων και νεύρων. Η θηλή βρίσκεται 

συνηθέστερα στην άκρη του μαστού ως μια κυκλική και χρωματισμένη περιοχή διαμέτρου 2 

έως 6 εκατοστών . Ο τόνος ποικίλλει από ανοιχτό ροζ έως σκούρο καφέ ανάλογα με διάφορους 

παράγοντες όπως αυτοί της ηλικίας, της ισοτιμίας και της γενικής χρώσης του δέρματος. Το 

δέρμα της θηλής που περιβάλλει τη θηλή περιέχει τους σμηγματογόνους αδένες του 

Montgomery, οι οποίοι υπερτροφούν στο τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης και λιπαίνουν τη 

θηλή κατά τη διάρκεια του θηλασμού (Rubacha, 2016).  

Επιπλέον, ο μαστός τροφοδοτείται αρτηριακά μέσω πολλών οδών. Στα πλάγια 

τροφοδοτείται από τη μασχαλιαία αρτηρία, την άνω θωρακική, την ακρωμιοθωρακική, την 



9 

 

έξω θωρακική και την υποπλάτια. Προς το εσωτερικό από τους κλάδους της έσω θωρακικής 

αρτηρίας. Οι μεσοπλεύριες αρτηρίες από τη δεύτερη έως την τέταρτη τροφοδοτούνται μέσω 

των κλάδων που διαπερνούν το θωρακικό τοίχωμα και τους υπερκείμενους μυς. Οι φλέβες που 

αποχετεύουν ακολουθούν τις ανάλογες αρτηρίες και καταλήγουν στην μασχαλιαία, την έσω 

θωρακική καθώς και τις μεσοπλεύριες φλέβες. Ο μαστός νευρώνεται από πρόσθιους και 

πλάγιους υποδόριους κλάδους από τα δεύτερα έως τα έκτα μεσοπλεύρια νεύρα, ενώ η νεύρωση 

της θηλής προέρχεται από το τέταρτο μεσοπλεύριο νεύρο (Drake et al., 2006). 

Η λεμφική αποχέτευση του μαστού γίνεται κυρίως με λεμφαγγεία στους μασχαλιαίους 

αδένες, ακολουθεί η αποχέτευση στους παραστερνικούς λεμφαδένες ενώ ένα σκέλος της 

αποχέτευσης γίνεται με λεμφαγγεία που συνοδεύουν τους πλάγιους κλάδους των οπίσθιων 

μεσοπλεύριων αρτηριών και συνδέονται με μεσοπλεύριους λεμφαδένες που βρίσκονται στις 

κεφαλές και τους αυχένες των πλευρών. Η μαστική περιοχή αποτελείται από τρείς μύες , τον 

μείζονα θωρακικό, τον ελάσσονα και τον υποκλείδιο οι οποίοι εκφύονται από το πρόσθιο 

θωρακικό τοίχωμα και καταφύονται σε οστά του άνω άκρου. Γενικότερα το πρόσθιο τοίχωμα 

της μασχάλης σχηματίζεται από τους μύες της μαστικής περιοχής η οποία εντοπίζεται από το 

άνω άκρο μέχρι το λαιμό (Drake et al., 2006). 

Τέλος, τα λεμφαγγεία του άνω άκρου είναι φανερό ότι εκβάλλουν στους λεμφαδένες 

της μασχάλης οι οποίοι και δέχονται κατά μεγάλο ποσοστό τη λέμφο του μαστικού αδένα 

καθώς η λεμφική αποχέτευση του έξω τμήματος του μαστού περνά από λεμφαδένες της 

μασχάλης. Εξάλλου και η προέκταση του μαστικού αδένα αρκετές φορές εισχωρεί στη 

μασχάλη διαπερνώντας την εν τω βάθει περιτονία φτάνοντας μέχρι και την κορυφή αυτής. Γι’ 

αυτό και κατά την εξέταση του μαστού στην περίπτωση κάποιας πάθησης ο ιατρός οφείλει να 

εξετάζει και το ανώτερο τμήμα του έξω μαστού αφού όπως αναφέρθηκε η μασχαλιαία ουρά 

μπορεί να εκτείνεται μέχρι την κορυφή της μασχάλης (Drake et al., 2006). 

1.2. Μύες μαστού 

Η περιοχή του μαστού αποτελείται από τρείς μύες, τον μείζονα θωρακικό, τον 

ελάσσονα θωρακικό και τον υποκλείδιο. Οι μύες σχηματίζουν το πρόσθιο τοίχωμα της 

μασχάλης, μεταξύ του άνω άκρου και του λαιμού και καταλήγουν στα οστά του άνω άκρου. 

Ο μείζων θωρακικός μυς, παρουσιάζεται απευθείας κάτω από το μαστό και θεωρείται ως ο 

μεγαλύτερος μυς. Η έκφυση του είναι πλατεία και περιλαμβάνει τις μπροστινές επιφάνειες του 

στέρνου, της κλείδας και των πλευρικών χόνδρων. Ο υποκλείδιος και ο ελάσσων θωρακικός 

μυς εμφανίζονται κάτω από τον μείζονα. Ο υποκλείδιος κατευθύνεται προς τα πλάγια και έχει 
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μικρό μήκος, ενώ ο ελάσσων κατευθύνεται από τις πρόσθιες επιφάνειες τριών πλευρών στην 

κορακοειδή απόφυση της ωμοπλάτης. Τέλος ο μείζων θωρακικός μυς χωρίζεται από το μαστό 

με την εν τω βάθει σωματική περιτονία και το συνδετικό ιστό του οπισθομαστικού 

διαστήματος, ενώ οι άλλοι δύο περιβάλλονται από τη θωρακοκλειδική περιτονία (Drake et al., 

2006).  

1.3. Λεμφική αποστράγγιση 

Η λεμφική αποστράγγιση του μαστού είναι διάχυτη και ποικίλει. Λειτουργεί μέσω δύο 

ομάδων λεμφικών αγγείων, τα οποία είναι το επιφανειακό που χωρίζεται σε υποεπιθηλιακό ή 

υποδερμικό και το βαθύ. Από τα βαθιά λεμφικά, η λέμφη ρέει προς τον μασχαλιαίο και 

εσωτερικούς θωρακικούς κόμβους. Υπάρχουν 20-30 λεμφαδένες στη μασχάλη, που 

χωρίζονται σε πέντε ανατομικές ομάδες. Οι κορυφαίοι κόμβοι ενώνονται στον υποκλείδιο 

κορμό, στην αριστερή πλευρά αυτός ο κορμός φαίνεται να αποστραγγίζεται απευθείας στον 

θωρακικό αγωγό, ενώ στη δεξιά πλευρά μπορεί να φτάνει απευθείας στη διασταύρωση της 

σφαγίτιδας και της υποκλείδιας φλέβας ή σε έναν κοινό δεξιό λεμφικό πόρο. Επίσης, οι 

λεμφαδένες εντός της μασχάλης χωρίζονται σε τρία επίπεδα με βάση τη θέση των κόμβων σε 

σχέση με τον θωρακικό μυ. Οι κόμβοι επιπέδου Ι βρίσκονται κατώτερα ή πλευρικά στο 

κατώτερο όριο του θωρακικού μυός και περιλαμβάνουν την εξωτερική μαστική, τη μασχαλιαία 

φλέβα και τους λεμφαδένες της ωμοπλάτης. Οι κόμβοι επιπέδου II βρίσκονται βαθιά ή πίσω 

από τον θωρακικό  και περιλαμβάνουν την κεντρική ομάδα λεμφαδένων και τους υποκλείδιους 

κόμβους. Τέλος, οι κόμβοι επιπέδου III βρίσκονται πάνω από το άνω όριο του θωρακικού μυός 

και περιλαμβάνουν τους υποκλείδιους και τους κορυφαίους λεμφαδένες (Bistoni & Farhadi, 

2015). 

 

1.4. Φυσιολογία του μαστού 

Στα ενήλικα άτομα η ανάπτυξη των μαστών σχετίζεται άμεσα με τα οιστρογόνα, 

ορμόνες του θηλυκού φύλου, οι οποίες ανήκουν στην κατηγορία των στεροειδών και 

παράγονται από τις ωοθήκες όπως και η προγεστερόνη. Οι μαστοί αποτελούνται από πολλούς 

μαζικούς αδένες, κάθε ένας από τους οποίους περιέχει λοβιακούς πόρους οι οποίοι επενδύονται 

από εκκριτικό επιθήλιο και είναι γνωστοί και ως κυψελίδες. Μικρότεροι πόροι συγκλείνουν 

σχηματίζοντας μεγαλύτερους και με τον τρόπο αυτό καταλήγουν τελικά στην θηλή. Οι 

αδενικοί αυτοί σχηματισμοί περιβάλλονται από λιπώδη ιστό (Costanzo, 2010). 
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Πριν το στάδιο της εφηβείας οι μαστοί έχουν ελάχιστη αδενική δομή και είναι μικροί 

σε μέγεθος, ενώ κατά την έναρξη της εφηβείας παρατηρείται έντονη ανάπτυξη των μαζικών 

πόρων και των διακλαδώσεων τους, ελάχιστη αύξηση μεγέθους των κυψελίδων καθώς και 

διεύρυνση της περιοχής γύρω από την θηλή. Αυτό οφείλεται στην έναρξη έκκρισης των 

οιστρογόνων, τα οποία είναι επίσης υπεύθυνα για το χαρακτηριστικό σχήμα των μαστών αφού 

αυξάνουν την ποσότητα του λιπώδους ιστού (Widmaier et al., 2016 ; Costanzo, 2010). 

Κατά την διάρκεια των είκοσι-οκτώ περίπου ημερών του καταμήνιου κύκλου, ο οποίος 

ξεκινά από την αναπαραγωγική ηλικία της γυναίκας και διαρκεί έως και την εμμηνόπαυση, 

παρατηρούνται αλλαγές στους μαστούς οι οποίες σχετίζονται άμεσα με την διακύμανση στην 

συγκέντρωση της προγεστερόνης και των οιστρογόνων στο αίμα.  Η έκκριση της 

προγεστερόνης που ξεκινά επίσης στο στάδιο της εφηβείας κατά την ωχρινική φάση κάθε 

καταμήνιου κύκλου, συμβάλλει στην αύξηση των μαστών μέσω της διέγερσης της ανάπτυξης 

των κυψελίδων (Widmaier et al., 2016 ; Costanzo, 2010). 

 Ωστόσο οι μεταβολές που συμβαίνουν είναι μικρές σε σύγκριση με τις έντονες 

διογκώσεις των μαστών κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης, οι οποίες οφείλονται στην 

διεγερτική επίδραση της υψηλής συγκέντρωσης της προγεστερόνης, των οιστρογόνων, της 

προλακτίνης και του πλακουντιακού γαλακτογόνου στο πλάσμα. Οι ορμόνες αυτές 

εκκρίνονται όλες από τον πλακούντα, εκτός της προλακτίνης η οποία εκκρίνεται από την 

μητρική πρόσθια υπόφυση. Οι μαζικοί πόροι όσο και οι κυψελίδες αναπτύσσονται πλήρως υπό 

την επίδραση των ορμονών αυτών (Widmaier et al., 2016). 

Η προλακτίνη είναι η βασική ορμόνη που σχετίζεται με την παραγωγή του γάλακτος. 

Παρά το γεγονός ότι κατά την διάρκεια της προχωρημένης εγκυμοσύνης, οι μαστοί είναι 

διογκωμένοι και η συγκέντρωση της προλακτίνης αυξημένη, η έκκριση γάλακτος δεν 

παρατηρείται. Αυτό οφείλεται στις υψηλές συγκεντρώσεις των οιστρογόνων και της 

προγεστερόνης στον πλακούντα, οι οποίες αναστέλλουν την δράση της προλακτίνης στους 

μαστούς, γεγονός το οποίο παύει στον τοκετό αφού αφαίρει την πηγή των μεγάλων ποσοτήτων 

των ορμονών αυτών και έτσι την αναστολή της παραγωγής γάλακτος. Η μείωση των 

οιστρογόνων δημιουργεί ακόμη και μείωση στην βασική έκκριση της προλακτίνης με 

αποτέλεσμα την επιστροφή της συγκέντρωσης της,  μετά από λίγους μήνες, στα επίπεδα που 

ήταν πριν την εγκυμοσύνη ακόμα και αν η μητέρα εξακολουθεί να θηλάζει. Ύστερα από τον 

τοκετό του βρέφους, ξεκινά η παραγωγή και η έκκριση του γάλακτος από τους μαζικούς αδένες 

, γνωστή και ως γαλουχία (Widmaier et al., 2016). 
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Ακόμη αλλαγή στην μορφολογία των μαστών παρατηρείται και κατά την 

εμμηνόπαυση, η οποία ξεκινά όταν η γυναίκα πλησιάζει την ηλικία των πενήντα ετών, όπου η 

καταμήνιοι κύκλοι χάνουν την κανονικότητα τους και εν τέλει σταματούν εντελώς, κατάσταση  

η οποία  είναι αναμενόμενη και φυσιολογική (Widmaier et al., 2016). 

 Η ακανόνιστη αυτή καταμήνιος λειτουργία και η εμμηνόπαυση δημιουργούνται από 

την κατάρρευση των ωοθηκών, οι οποίες δεν έχουν πια την ικανότητα να αντιδρούν στις 

γοναδοτροπίνες. Βέβαια, η πρόσθια υπόφυση και ο υποθάλαμος εξακολουθούν να λειτουργούν 

κανονικά, και αυτό επιβεβαιώνεται από τις μεγάλες ποσότητες γοναδοτροπινών που 

εκκρίνονται. Αυτό οφείλεται στην χαμηλή συγκέντρωση των οιστρογόνων στο πλάσμα, αλλά 

και της ανασταλτίνης, η οποία δεν εξασκεί πλέον την ίδια ένταση αρνητικής ανατροφοδότησης 

στην έκκριση των γοναδοτροπινών (Widmaier et al., 2016). 

Εν κατακλείδι, στο πλάσμα συνήθως περισσεύει μια ελάχιστη ποσότητα οιστρογόνων 

μετά την εμμηνόπαυση, η οποία όμως δεν είναι αρκετή για να εξυπηρετήσει τις ανάγκες των 

οιστρογόνο-εξαρτώμενων ιστών. Έτσι, τόσο τα γεννητικά όργανα όσο και οι μαστοί ατροφούν 

κλιμακωτά σε μεγάλο βαθμό (Widmaier et al., 2016). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο  

2.1. Ορισμός του Καρκίνου 

Η διαδικασία δημιουργίας και εξέλιξης ενός όγκου περιλαμβάνει πολλά στάδια τα 

οποία επηρεάζονται από πολλαπλούς παράγοντες, και είναι σε συνεχή αναδιάταξη. Κατά την 

διεργασία αυτή που ονομάζεται καρκινογένεση, τα φυσιολογικά κύτταρα τροποποιούνται σε 

καρκινικά. H νέα ανάπτυξη ονομάζεται νεόπλασμα, δηλώνοντας την ύπαρξη μιας μη 

φυσιολογικής ιστικής μάζας, η οποία ξεπερνάει τα όρια των φυσιολογικών κυττάρων και δεν 

τους επιτρέπει να λειτουργούν με τον αναμενόμενο τρόπο. Χωρίζονται σε δυο κατηγορίες, τα 

καλοήθη και τα κακοήθη και αξιολογούνται με βάση την συμπεριφορά του όγκου. Έτσι, ως 

καρκίνος ορίζεται η δημιουργία κακοηθών νεοπλασμάτων τα οποία έχουν την ικανότητα να 

διηθούν σε γειτονικούς ιστούς ή και να κάνουν μετάσταση σε πιο απομακρυσμένες περιοχές 

με αποτέλεσμα την καταστροφή του ξενιστή. Οι όγκοι αυτοί εξελίσσονται με έναν ταχύ ρυθμό 

και δεν ακολουθούν το φυσιολογικό μοτίβο της κυτταρικής αναπαραγωγής (Osborn et al., 

2016; Doherty 2018). 

Ως καρκινογόνο ορίζεται ένας βιολογικός, χημικός ή και φυσικός παράγοντας ο οποίος 

έχει την δυνατότητα να αλλάξει την μοριακή δομή του γενετικού περιεχομένου ενός κυττάρου. 

Η αλλαγή που προκύπτει είναι αποτέλεσμα της άμεσης επαφής με τον παράγοντα αυτό, και 

είναι μόνιμη και μη αναστρέψιμη. Αξιοσημείωτο είναι πως, δεν είναι επιστημονικά 

αποδεδειγμένο οριστικά πως η μετάλλαξη είναι το πρώτο γεγονός στην καρκινογένεση, όμως 

ανεξάρτητα από τον αιτιολογικό παράγοντα, η μη αναστρέψιμη τροποποίηση του γενετικού 

κώδικα των κυττάρων είναι υπαρκτή (Osborn et al., 2016). 

2.2. Καρκίνος του Μαστού 

Ο καρκίνος του μαστού αποτελεί τον πιο συχνό τύπο καρκίνου στις γυναίκες και τη 

δεύτερη αιτία θανάτου μετά τον καρκίνο του πνεύμονα. Δημιουργείται στα κύτταρα των 

αδενοκυψελών στους πόρους και στα λοβία του μαστού και η ταχύτητα που αναπτύσσεται και 

διασπείρεται ο όγκος είναι ανάλογη με την περιοχή στην  οποία εμφανίστηκε αρχικά ο 

καρκίνος (Drake et al., 2006 ; Benjamin et al., 2018). 

Σχεδόν όλοι οι καρκίνοι του μαστού προκύπτουν από το αδενικό επιθήλιο που καλύπτει 

τους γαλακτοφόρους πόρους και είναι επομένως τοπικά αδενοκαρκινώματα. Οι περισσότεροι 

πρωτογενείς καρκίνοι του μαστού έχουν εισβάλλει στο στρώμα του μαστού κατά τη στιγμή 

της διάγνωσης. Η  πλειοψηφία αυτών παρουσιάζεται ως εξογκώματα του μαστού παρόλο που 
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ένας μικρός αριθμός έχει διαβρωθεί μέσα στο δέρμα και εμφανίζεται ως μυκητιασικός όγκος. 

Καρκινώματα εντός του αγωγού του μαστού χωρίς ενδείξεις πραγματικής διείσδυσης είναι 

αναμφίβολα προ-κακοήθη σε μεγάλο ποσοστό των περιπτώσεων και συχνά παρουσιάζουν 

εκτεταμένες ανωμαλίες εντός του στήθους. Η ευρεία μεταβλητότητα στην ιστολογική 

εμφάνιση οδήγησε σε ταξινομήσεις αυτών των όγκων σύμφωνα με μικροσκοπικά 

χαρακτηριστικά (Souhami & Tobias, 2005). 

Είναι απαραίτητο να κατανοηθεί ότι τα περισσότερα κομμάτια του μαστού είναι 

καλοήθη και όχι καρκίνος (κακοήθη). Οι μη καρκινικοί όγκοι του μαστού είναι ανώμαλες 

αυξήσεις, αλλά δεν εξαπλώνονται έξω από το στήθος. Δεν είναι απειλητικά για τη ζωή, αλλά 

ορισμένοι τύποι καλοηθών εξογκωμάτων μπορούν να αυξήσουν τον κίνδυνο μιας γυναίκας να 

εμφανίσει καρκίνο. Τα περισσότερα νεοπλάσματα του μαστού ξεκινούν από τους αγωγούς που 

μεταφέρουν το γάλα στη θηλή (καρκίνοι του πόρου) και μερικοί ξεκινούν στους αδένες που 

παράγουν μητρικό γάλα (καρκίνοι του λοβού). Υπάρχουν επίσης άλλοι τύποι καρκίνου που 

είναι λιγότερο συνηθισμένοι όπως ο όγκος των φυλλόδων και το αγγειοσάρκωμα. Ένας μικρός 

αριθμός καρκίνων ξεκινούν σε άλλους ιστούς του μαστού, αυτοί οι καρκίνοι ονομάζονται 

σαρκώματα και λεμφώματα και δεν θεωρούνται πραγματικά ως καρκίνοι του μαστού. 

Υπάρχουν πολλοί διαφορετικοί τύποι καρκίνου του μαστού και συνηθισμένοι περιλαμβάνουν 

το καρκίνωμα του πόρου in situ (DCIS) και το διηθητικό καρκίνωμα. Άλλοι, όπως οι όγκοι 

φυλλόδων και το αγγειοσάρκωμα είναι λιγότερο συχνές (Cancer Society 2019). 

 Ο καρκίνος του μαστού μπορεί να εξαπλωθεί όταν τα καρκινικά κύτταρα εισέλθουν 

στο αίμα ή στο λεμφικό σύστημα και μεταφέρονται σε άλλα μέρη του σώματος. Το λεμφικό 

σύστημα είναι ένα δίκτυο λεμφικών αγγείων που βρίσκονται σε όλο το σώμα και συνδέουν 

λεμφαδένες (μικρές συλλογές κυττάρων ανοσοποιητικού συστήματος σε σχήμα φασολιού). Το 

διαυγές υγρό μέσα στα λεμφικά αγγεία, που ονομάζεται λέμφη, περιέχει υποπροϊόντα ιστού 

και απορρίμματα, καθώς και κύτταρα του ανοσοποιητικού συστήματος. Τα λεμφικά αγγεία 

μεταφέρουν το λεμφικό υγρό μακριά από το στήθος. Στην περίπτωση καρκίνου του μαστού, 

τα καρκινικά κύτταρα μπορούν να εισέλθουν σε αυτά τα λεμφικά αγγεία και να αρχίσουν να 

αναπτύσσονται στους λεμφαδένες (Cancer Society 2019). 

2.3. Κλινική εικόνα του καρκίνου του μαστού  

Ο πρωτοπαθής καρκίνος του μαστού έχει δύο βασικές κατηγορίες στις οποίες 

χωρίζεται, την μη διηθητική και την διηθητική. Στην πρώτη κατηγορία, ο καρκίνος περιέχει το 

πορογενές μη διηθητικό καρκίνωμα μαστού γνωστό και ως ductal carcinoma in situ, το οποίο 
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αν και είναι μια προ-καρκινική βλάβη, τα ποσοστά των ατόμων που δεν θεραπεύτηκαν 

επαρκώς, είναι σχετικά υψηλά αφού υποτροπίασαν ή οδηγήθηκαν τελικά σε διηθητικό 

καρκίνο. Η πλειοψηφία των περιπτώσεων με μη διηθητικό καρκίνωμα μαστού 

διαγιγνώσκονται μέσω μαστογραφίας ενώ μόνο ένα μικρό ποσοστό τους, γίνεται αντιληπτό 

μέσω της ψηλάφησης (Runge & Greganti, 2016) 

Όσον αφορά την δεύτερη κατηγορία, ο διηθητικός καρκίνος εμφανίζεται ως μια 

διακριτή μάζα χωρίς παρουσία πόνου, που όμως μαστογραφικά είναι υπαρκτή η ανίχνευση 

αποτιτανώσεων, ασύμμετρης μαστογραφικής πυκνότητας και διαταραχή της μορφολογίας του 

μαζικού αδένα. Αξιοσημείωτο είναι πως, για περιορισμένο χρονικό διάστημα ο καρκίνος του 

μαστού μπορεί να σχετίζεται άμεσα με έκκριμα θηλής ή εισολκή. Ειδικά, στην περίπτωση που 

το έκκριμα είναι αιματηρό, η υποψία για την ύπαρξη καρκίνου αυξάνεται σημαντικά. 

Σπανιότερα, η κακοήθεια μπορεί να παρουσιαστεί μέσω φλεγμονώδους αλλοίωσης στο δέρμα 

του μαστού  (Runge & Greganti, 2016).  

Οι περισσότεροι καρκίνοι του μαστού, γίνονται άμεσα αντιληπτοί μέσω του προ-

συμπτωματικού μαζικού ελέγχου, με αποτέλεσμα να διαγιγνώσκονται σε αρχικό στάδιο το 

οποίο καθίσταται και ιάσιμο, αφού η νόσος δεν έχει επεκταθεί και περιορίζεται είτε μόνο στον 

μαστό, είτε στους τοπικούς λεμφαδένες. Σημαντικό είναι να αναφερθεί πως μόνο ένα πενιχρό 

ποσοστό των περιπτώσεων του καρκίνου του μαστού γίνεται αντιληπτό ταυτόχρονα με 

απομακρυσμένες μεταστάσεις (Runge & Greganti, 2016). 

Η πλειοψηφία πρωτοπαθών διηθητικών καρκίνων του μαστού είναι αδενοκαρκινώματα 

στα λοβία, τους πόρους ή μεικτού τύπου. Βέβαια, σε ένα πολύ μικρό ποσοστό της κλίμακας  

5%, είναι αμιγούς, κολλώδους, βλεννώδους, σωληναριακού ή μυελόειδους τύπου, και συχνά 

έχουν καλύτερη πρόγνωση. Ακόμη είναι σημαντικό να αναφερθεί πως πλήθος νέων μελετών 

υποστηρίζουν πως οι όγκοι υψηλού σταδίου η πρόγνωση τους είναι χειρότερη. Αξιοσημείωτο 

είναι πως σε έρευνα που διεξάχθηκε πρόσφατα, δόθηκε ιδιαίτερη προσοχή στην βιολογική 

ετερογένεια του καρκίνου του μαστού. Συγκεκριμένα, ένα μοριακό προφίλ υποστηρίζει, με την 

χρήση των συστοιχιών της γονιδιακής έκφρασης, ότι ο καρκίνος του μαστού πιθανότατα 

αποτελείται από πολλές βιολογικά διακριτές ασθένειες (Runge & Greganti, 2016). 

Συνήθως το μεγαλύτερο κομμάτι των ασθενών διαγιγνώσκονται σε πρώιμο στάδιο μη 

μεταστατικού καρκίνου του μαστού, γεγονός που ευνοεί την θεραπεία, και μειώνει την 

πιθανότητα υποτροπής ή και θανάτου. Βέβαια, ο καρκίνος του μαστού έχει πιθανότητες να 

υποτροπιάσει οποιαδήποτε στιγμή, και να εμφανιστεί ως μεταστατική νόσος. Αυτό είναι 
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δυνατό να συμβεί κυρίως στα πρώτα πέντε-δέκα έτη ύστερα από την διάγνωση της κακοήθειας. 

Οι παράγοντες οι οποίοι ευνοούν την ικανότητα του όγκου να επεκταθεί εκτός του μαστού, 

σχετίζονται τόσο με την ασθενή όσο και με τον ίδιο τον όγκο. Με βάση τους παράγοντες 

αυτούς ο όγκος αφού προχωρήσει εκτός του μαστού, έχει την ικανότητα να επιβιώσει στα 

λεμφαγγεία και στο αίμα, να δεσμευτεί και να εξαρτηθεί από τα αγγεία μιας άλλης γειτονικής 

περιοχής και έτσι να επιβιώνει και να εξελίσσεται συνεχώς, έως την στιγμή που θα γίνει 

κλινικά μια ορατή μεταστατική νόσος (Runge & Greganti, 2016). 

Οι περιοχές που συναντάτε συνήθως ο μεταστατικός καρκίνος του μαστού είναι τόσο 

στον εναπομείναντα μαστό και στο τοίχωμα του θώρακα, όσο και στα οστά, στο ήπαρ, τον 

πνεύμονα και κυρίως στους λεμφαδένες. Τα ποσοστά επιβίωσης των ασθενών με μεταστατικό 

καρκίνο είναι χαμηλά, καθώς μόνο λίγοι ασθενείς παρουσιάζουν βελτίωση και ζουν για 

περισσότερο από 10 έτη, ύστερα από την διάγνωση της μετάστασης. Τέλος, μεγάλης σημασίας 

είναι το γεγονός πως είναι ιάσιμη, ύστερα από χειρουργείο και ακτινοθεραπεία, η τοπική 

υποτροπή σε  έναν διατηρημένο μαστό (Runge & Greganti, 2016). 

2.4. Αίτια του καρκίνου του μαστού 

Ο καρκίνος του μαστού είναι η δεύτερη κυριότερη αιτία θανάτου από καρκίνο ανάμεσα 

στις γυναίκες. Η ανάπτυξη του καρκίνου του μαστού είναι μια διαδικασία πολλών σταδίων 

που περιλαμβάνει πολλαπλούς τύπους κυττάρων γι’αυτό και η πρόληψή του παραμένει 

αναγκαία. Η έγκαιρη διάγνωση του  είναι μια από τις καλύτερες προσεγγίσεις για την πρόληψη 

αυτής της ασθένειας. Σε ορισμένες ανεπτυγμένες χώρες, το πενταετές σχετικό ποσοστό 

επιβίωσης των ασθενών με καρκίνο του μαστού είναι πάνω από 80% λόγω πρόωρης πρόληψης. 

Την τελευταία δεκαετία, έχει σημειωθεί μεγάλη πρόοδος στην κατανόηση του καρκίνου του 

μαστού καθώς και στην ανάπτυξη προληπτικών μεθόδων (Sun et al., 2017). 

2.4.1. Ηλικία 

Πολλές μελέτες έδειξαν ότι κατά τη διάρκεια της διάγνωσης του καρκίνου του μαστού, 

οι νεότερες ηλικίες αποτελούν αρνητικό παράγοντα κινδύνου και ότι οι νέες γυναίκες 

παρουσιάζουν μεγαλύτερους όγκους σε πιο προχωρημένο στάδιο και συχνότερα εμφανίζονται 

σαν θετικός λεμφαδένας με λιγότερη πιθανότητα επιβίωσης. Έχει αποδειχθεί ότι το όριο της 

ηλικίας του οποίου η πρόγνωση έχει χειρότερη έκβαση είναι τα 45 έτη. 
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Έρευνες αποδεικνύουν ότι γυναίκες τριάντα ετών έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να 

αναπτύξουν καρκίνο του μαστού έναντι ενός κοριτσιού δέκα ετών, ενώ έχουν μικρότερες 

πιθανότητες έναντι σε μια γυναίκα εβδομήντα ετών (Tao et al., 2015).  

2.4.2. Ηλικία εμμηνόρροιας και εμμηνόπαυσης  

Μειωμένος κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου του μαστού εμφανίζεται σε γυναίκες στις 

οποίες η εμμηνόρροια αρχίζει σε μεγαλύτερη ηλικία, καθώς με κάθε ένα χρόνο καθυστέρησης 

της εμμηνόρροιας ο κίνδυνος μειώνεται περίπου κατά 5%. Επίσης είναι αποδεδειγμένο ότι αν 

και ο κίνδυνος εμφάνισης σχετίζεται με την ηλικία στην εμμηνόρροια σε κάθε ηλικιακή ομάδα, 

το αποτέλεσμα είναι ισχυρότερο στις μικρότερες γυναίκες που δεν είναι στην εμμηνόπαυση. 

Άλλοι παράγοντες όπως η συχνότητα και η διάρκεια του κύκλου στην εμμηνόρροια, δεν 

φαίνεται να σχετίζονται με την πιθανότητα ανάπτυξης καρκίνου του μαστού (Key et al., 2001). 

Αντιθέτως αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού εμφανίζουν γυναίκες οι 

οποίες βρίσκονται σε μεγαλύτερη ηλικία,  καθώς ο κίνδυνος αυξάνεται κατά 3% για κάθε 

χρόνο μεγαλύτερης ηλικίας στην εμμηνόπαυση. Το παραπάνω αποτέλεσμα είναι ίδιο είτε η 

εμμηνόπαυση εμφανίζεται φυσιολογικά είτε είναι αποτέλεσμα διμερής ωοφορεκτομής. Η 

προστατευτική επίδραση της εμμηνόπαυσης παρατηρείται στην επιβράδυνση του ρυθμού με 

τον οποίο αυξάνεται η συχνότητα εμφάνισης νεοπλασμάτων στον μαστό που παρουσιάζεται 

κοντά στην ηλικία των 50 ετών. Επομένως φαίνεται ότι οι προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού από τις 

μετεμμηνοπαυσιακές  της ίδιας ηλικίας και ότι οι περιεμμηνοπαυσιακές γυναίκες βρίσκονται 

σε ενδιάμεσο κίνδυνο (Key et al., 2001). 

2.4.3. Εγκυμοσύνη και θηλασμός 

Παράγοντες που αφορούν την εγκυμοσύνη διαδραματίζουν κάποιο αιτιολογικό 

παράγοντα για την ανάπτυξη καρκίνου του μαστού, καθώς κατά την εγκυμοσύνη γίνεται η 

τελική διαφοροποίηση των αδένων του μαστού. Η πρώτη εγκυμοσύνη προκαλεί αλλαγές οι 

οποίες είναι δεν αναστρέφονται και είτε καθιστούν τον ιστό του μαστού λιγότερο ευαίσθητο 

ως προς την εμφάνιση καρκίνου, είτε ελαττώνουν το καρκινογόνο ερέθισμα στο στήθος λόγω 

της έκκρισης ορμονών. Η ηλικία στην οποία γεννιέται το πρώτο παιδί κατέχει σημαντικό ρόλο 

για τη συχνότητα εμφάνισης νεοπλασμάτων, καθώς η εγκυμοσύνη σε μικρή ηλικία μειώνει την 

πιθανότητα δημιουργίας όγκου στο 1/3 των περιπτώσεων συγκριτικά με μια εγκυμοσύνη σε 

μεταγενέστερη ηλικία (Kapil et al., 2014). 
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Επίσης ο θηλασμός κατά την εγκυμοσύνη έχει αναγνωριστεί ως προστατευτικός 

παράγοντας για τον καρκίνο του μαστού και αφορά και τις προ αλλά και τις 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Μετά από έρευνες έχει αποδειχθεί ότι ο θηλασμός έχει 

προστατευτική επίδραση που εκτιμάται στη μείωση του καρκίνου κατά 4,3% για κάθε δώδεκα 

μήνες θηλασμού αθροιστικά. Η διαφοροποίηση του επιθηλίου του μαστού καθιστά  τα κύτταρα 

λιγότερο ευαίσθητα στο να μετασχηματιστούν σε κακοήθη προστατεύοντας έτσι τον μαστό. 

Αυτά αφορούν κυρίως τις νέες γυναίκες των οποίων οι επιθετικοί όγκοι είναι λιγότερο 

ευαίσθητοι στη θεραπεία (Romieu et al., 2017).  

2.4.4. Παθήσεις του μαστού 

Σημαντικό αίτιο εμφάνισης καρκίνου του μαστού αποτελεί και η υψηλή πυκνότητα του 

μαστού όπως αυτή παρουσιάζεται στη μαστογραφία. Εκτιμάται ότι οι γυναίκες που έχουν 

πυκνότητα πάνω από 75% ο κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου του μαστού είναι τέσσερις φορές 

μεγαλύτερος από αυτές που έχουν λιγότερο πυκνούς μαστούς. Επίσης γυναίκες που έχουν 

ιστορικό εμφάνισης καλοήθους νόσου του μαστού και δεν έχουν εμφανίσει υπερπλασία, έχουν 

ενάμιση φορές αυξημένο κίνδυνο για ανάπτυξη καρκίνου συγκριτικά με τις γυναίκες που δεν 

είχαν καλοήθη νόσο. Έρευνες έδειξαν ότι αίτια του μαστού όπως τραύμα στο στήθος, 

απόστημα, καλοήθης όγκος και οι πρακτικές του θηλασμού προσδιορίζονται ως αιτιολογικοί 

παράγοντες στο 1,7% των γυναικών, ενώ το προηγούμενο ιατρικό ιστορικό, η μαστίτιδα και 

τα εμφυτεύματα του μαστού αναγνωρίζονται ως αίτια κατά 5% ( Dumalaon-Canaria et al., 

2014). 

2.4.5. Δημογραφικοί παράγοντες  

Ο καρκίνος του μαστού φαίνεται να εμφανίζει μεγαλύτερο κίνδυνο να δημιουργηθεί 

στις γυναίκες που ανήκουν σε υψηλότερα κοινωνικοοικονομικά στρώματα όπως 

αποτυπώνεται από το επίπεδο εισοδήματος και εκπαίδευσης καθώς και από τις γεωγραφικές 

τοποθετήσεις. Έτσι για παράδειγμα, οι λευκές γυναίκες στο Καύκασο έχουν υψηλότερο 

κίνδυνο εμφάνισης, ακολουθούν οι Αφροαμερικανίδες και οι Ισπανόφωνες, ενώ οι γυναίκες 

της Ασίας βρίσκονται σε χαμηλότερα επίπεδα κινδύνου ( Dumalaon-Canaria et al., 2014). 

2.4.6. Οικογενειακό ιστορικό  

Το οικογενειακό ιστορικό είναι ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου για τον καρκίνο 

του μαστού, μια ασθένεια που αντιπροσωπεύει το 25% όλων των καρκίνων που έχουν 

διαγνωστεί στις γυναίκες. Περίπου το 15% των διαγνωσμένων καρκίνων στις γυναίκες 
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σχετίζεται με το οικογενειακό ιστορικό. Δυο στις τέσσερις γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό 

καρκίνου του μαστού, εμφανίζουν δυο με τέσσερις φορές μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης 

νεοπλασμάτων σχετικά με τον αριθμό των συγγενών που έχουν προσβληθεί και την ηλικία 

στην οποία οι συγγενείς διαγνώστηκαν. Είναι γνωστό ότι η πλειονότητα των μελετών που 

αξιολογούν τον οικογενειακό κίνδυνο για καρκίνο καθώς και για καρκίνο του μαστού, 

λαμβάνει το οικογενειακό ιστορικό ως δείκτη προδιάθεσης κατά τη διάρκεια της ζωής του 

ατόμου (Mukama et al., 2020).  

Ο σχετικός κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου του μαστού αυξάνεται όσο αυξάνεται ο 

αριθμός των συγγενών πρώτου βαθμού που έχουν προσβληθεί, καθώς μελέτες έδειξαν ότι οι 

πιθανότητες πληθαίνουν όταν περισσότεροι συγγενείς πρώτου βαθμού έχουν νοσήσει. Ο 

σχετικός κίνδυνος παρουσιάζεται μεγαλύτερος σε νεαρές ηλικίες και για γυναίκες μεγαλύτερης 

ηλικίας, φαίνεται να αυξάνεται όσο νεότερος ήταν ο συγγενής όταν διαγνώστηκε. Μελέτες, 

επίσης αποδεικνύουν ότι τα γονίδιά συμβάλλουν ουσιαστικά στον οικογενειακό κίνδυνο 

ανάπτυξης καρκίνου του μαστού και ότι αυτός ήταν μεγαλύτερος μεταξύ δυο μονοζυγωτικών 

δίδυμων, τα οποία μοιράζονται τα ίδια γονίδιά, από ότι μεταξύ των διζυγωτικών δίδυμων που 

τα μοιράζονται κατά το ήμισυ (Mukama et al., 2020). 

Επίσης περίπου 90 γονίδιά φαίνεται να εμπλέκονται στην εμφάνιση καρκίνου του 

μαστού μέσω μεταλλάξεων διείσδυσης. Οι μεταλλάξεις και οι παραλλαγές είναι βλαστικής 

σειράς ,δηλαδή αποτελούν μέρος της γενετικής ταυτότητας του ατόμου. Τέσσερα γονίδιά 

υψηλής διείσδυσης ελέγχονται για γενετική ευαισθησία στον καρκίνο του μαστού και είναι τα 

BRCA1, BRCA2, TP53, CDH1. Μεταλλάξεις των γεννητικών κυττάρων στα BRCA1 και 

TP53 σχετίζονται κυρίως με μεταλλάξεις διηθητικού καρκινώματος του πόρου. Στο γονίδιο 

BRCA2 σχετίζονται τόσο με το καρκίνωμα του πόρου και τους λοβωτούς όγκους ενώ οι 

μεταλλάξεις στο CDH1 σχετίζονται αποκλειστικά με το επεμβατικό λοβιακό καρκίνωμα. 

Μεταλλάξεις στο ένζυμο PTEN και στο μεταλλαγμένο γονίδιο STK11 που βρίσκεται στο 

χρωμόσωμα 19p προκαλούν το σύνδρομο Cowden και Peutz-Jaeger αντίστοιχα και 

εμφανίζουν υψηλό κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού χωρίς να σχετίζονται 

αποκλειστικά με αυτόν (Dossus & Benusiglio, 2015). 

Τα γονίδια BRCA1 και  BRCA2 είναι υπεύθυνα για τη διατήρηση της ακεραιότητας 

του DNA. Οι μεταλλάξεις σε αυτά προδίδουν υψηλό κίνδυνο καρκίνου του μαστού με 

εκτιμώμενο ποσοστό 60% για το BRCA1 και 55% για BRCA2 στα 70 έτη ζωής των γυναικών, 

χωρίς όμως να φέρουν αποκλειστικά μετάλλαξη σε αυτά τα δυο γονίδιά. Ορισμένα 
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φαινοτυπικά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την πιθανότητα να φέρουν μετάλλαξη στα δυο 

γονίδιά, όπως για παράδειγμα το 15% των γυναικών που έχουν τριπλό αρνητικό καρκίνο του 

μαστού έχουν μετάλλαξη στο BRCA1 ενώ δεν φαίνεται να υπάρχει σχέση με το BRCA2. 

Ομοίως η κατανομή διαφορετικών τύπων καρκίνου ποικίλει ανάλογα με το προδιαθεσικό 

γονίδιο που εμπλέκεται. Αντιθέτως, λίγα είναι γνωστά σχετικά με τα ιστολογικά 

χαρακτηριστικά των καρκίνων του μαστού που σχετίζονται με μεταλλάξεις της γεννητικής 

γραμμής TP53. Το σύνδρομο Li - Frameni χαρακτηρίζεται από πρώιμη έναρξη μιας ποικιλίας 

όγκων και προκαλείται από μεταλλάξεις στο γονίδιο καταστολής όγκων ΤP53. Μέσα στα 

άτομα που βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο είναι και προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες για 

καρκίνο του μαστού (Bisgin et al., 2019). 

Επίσης το γονίδιο CDH1 το οποίο ήταν αρχικά γνωστό ως γονίδιο ευαισθησίας για τον 

καρκίνο του στομάχου διάχυτου τύπου, βρίσκεται στο χρωμόσωμα 16q22 και κωδικοποιεί την 

πρωτεΐνη Ε-καντενίνη, η οποία διατηρεί την ακεραιότητα των ιστών καθώς μεσολαβεί στην 

προσκόλληση κυττάρων .Υπάρχουν ωστόσο ενδείξεις ότι η αναγκαστική έκφραση της 

πρωτεΐνης αναστέλλει την ανάπτυξη καρκινικών κυττάρων του μαστού μέσω ακαθόριστων 

μέχρι τώρα μηχανισμών και ότι η πρωτεΐνη επομένως ελέγχει τον πολλαπλασιασμό των 

κυττάρων πέρα των ιδιοτήτων της κατά της εισβολής . Η έκφραση της όμως φαίνεται να 

περιορίζεται στον καρκίνο του μαστού λοβιακού τύπου συγκριτικά με τον καρκίνο του μαστού 

των πόρων και να εμφανίζει απώλεια έκφρασης. Ένα άτομο με κληρονομική μετάλλαξη 

βλαστικής σειρές στο CDH1 διατρέχει αυξημένο κίνδυνο για επεμβατικό λοβιακό καρκίνωμα 

καθώς αρκεί μόνο ένα σωματικό γονίδιο για να δημιουργήσει ογκογέννεση. Τέλος πάνω από 

80 αλλά γονίδιά και τόποι ευαισθησίας στον καρκίνο του μαστού έχουν εντοπιστεί τα 

τελευταία χρόνια αλλά και πάλι κανένας δεν έχει εισέλθει στην κλινική πρακτική είτε λόγω 

δυσκολίας στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων είτε επειδή ο σχετικός κίνδυνος που αφορά τα 

μεταλλαγμένα αλληλόμορφα είναι χαμηλός (Dossus & Benusiglio, 2015 ; Bisgin et al., 2019). 

Τέλος πάνω από 80 αλλά γονίδιά και τόποι ευαισθησίας στον καρκίνο του μαστού 

έχουν εντοπιστεί τα τελευταία χρόνια αλλά και πάλι κανένας δεν έχει εισέλθει στην κλινική 

πρακτική είτε λόγω δυσκολίας στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων είτε επειδή ο σχετικός 

κίνδυνος που αφορά τα μεταλλαγμένα αλληλόμορφα είναι χαμηλός (Dossus & Benusiglio, 

2015). 
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2.4.7. Κατάθλιψη 

Η σχέση μεταξύ της κατάθλιψης και της ανάπτυξης του καρκίνου του μαστού δεν έχει 

αποδειχθεί σε έρευνες που έχουν λάβει χώρα τις τελευταίες τρεις δεκαετίες. Αυτός φαίνεται 

να είναι και ένας από τους λόγους σχετικά με το ενδιαφέρον για την επίδραση των 

ψυχολογικών παραγόντων στην ανάπτυξη του καρκίνου του μαστού. Έχει εκφράσει στο 

παρελθόν η άποψη ότι οι ψυχολογικοί παράγοντες παίζουν ρόλο στη δημιουργία 

νεοπλασμάτων, καθώς οι περιπτώσεις κατά τις οποίες ο καρκίνος του μαστού ακολουθεί 

αμέσως συναισθήματα κατάθλιψης ήταν πολλές ώστε η σύνδεση αυτή να θεωρηθεί τυχαία. Ο 

συνδετικός παράγοντας μεταξύ κατάθλιψης και καρκίνου του μαστού με βάση τις σύγχρονες 

θεωρίες φαίνεται να είναι η μειωμένη ανοσολογική λειτουργία, η οποία προδιαθέτει ένα άτομο 

να αναπτύξει νεοπλάσματα στο μαστό, αλλά και η αναστολή της επιδιόρθωσης του DNA που 

προκαλεί η κατάθλιψη με συνέπεια την καταστολή της άμυνας του οργανισμού. Εν τέλει, 

δώδεκα μελέτες διαπίστωσαν θετικές συσχετίσεις ανάμεσα στην κατάθλιψη και την εμφάνιση 

καρκίνου του μαστού, ενώ τρεις μελέτες διαπίστωσαν αρνητικές συσχετίσεις. Η καταμέτρηση 

όμως των αποτελεσμάτων φανέρωσε μια σύνδεση, η οποία αν και δεν ήταν σημαντική 

στατιστικά, ήταν αρκετά μεγάλη ώστε να υπάρξει νόημα σε πληθυσμιακό επίπεδο (Pössel et 

al., 2012). 

2.5. Στάδια του καρκίνου του μαστού 

Τα στάδια του καρκίνου του μαστού κυμμένονται από το 0 έως το IV. Η σταδιοποίηση 

χρησιμοποιείται από το ιατρικό προσωπικό για να βοηθήσει επιλογή της βέλτιστης θεραπείας 

και πρόγνωσης, και περιγράφει την εξελικτική πορεία του καρκίνου. Γενικότερα τα στάδια 

μπορεί να χαρακτηριστούν ως in situ, δηλαδή μη επεμβατικά ή επεμβατικά (Countercurrents 

Series & Narod, 2012; Sharma et al., 2010). 

2.5.1. Στάδιο 0 

Το στάδιο 0 αναφέρεται σε μη επεμβατικούς καρκίνου του μαστού (π.χ. DCIS- 

καρκίνωμα του πόρου in situ). Στο στάδιο αυτό δεν έχουμε ενδείξεις για την ύπαρξη 

καρκινικών ή μη καρκινικών κυττάρων και μη φυσιολογικών κυττάρων που διαχωρίζονται ή 

διέρχονται ή εισβάλουν σε γειτονικό φυσιολογικό ιστό (Breast Cancer.org, 2020).  

2.5.2. Στάδιο Ι 

Κατά το στάδιο Ι ο καρκίνος είναι επεμβατικός, και τα καρκινικά κύτταρα διαπερνούν 

ή εισβάλουν στο φυσιολογικό μαστό. Το στάδιο Ι χωρίζεται σε δυο υποκατηγορίες την ΙΑ και 
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την ΙΒ. Η ΙΑ χαρακτηρίζει τον διηθητικό καρκίνο του μαστού, ο όγκος που έχει βρεθεί δεν 

ξεπερνά τα 2 εκατοστά και ο καρκίνος δεν έχει βρεθεί εκτός του στήθους, ούτε σε λεμφαδένες. 

Το ΙΒ αναφέρεται σε επεμβατικό καρκίνο κατά τον οποίο δεν έχει βρεθεί όγκος, όμως έχουν 

εντοπιστεί μικρές ομάδες καρκινικών κυττάρων που σε μέγεθος κυμμένονται από 0,2 έως 2 

χιλιοστά. Θα μπορούσε όμως να υπάρχει και ένας όγκος στο στήθος που δεν ξεπερνά τα 2 

εκατοστά και την ίδια στιγμή ομάδες καρκινικών κυττάρων από 0,2 έως 2 χιλιοστά στους 

λεμφαδένες. Παρ’ ολ’ αυτά αν ο καρκίνος βρεθεί θετικός στον υποδοχέα προγεστερόνης ή 

στον υποδοχέα οιστρογόνου μπορεί να καταταχθεί στην ομάδα ΙΑ (Breast Cancer.org, 2020).  

2.5.3. Στάδιο ΙΙ 

Το στάδιο ΙΙ αποτελείται και αυτό από δυο υποκατηγορίες τις ΙΙA και ΙΙΒ. Στο στάδιο 

ΙΙΑ δεν έχει βρεθεί όγκος στον μαστό αλλά στους μασχαλιαίους λεμφαδένες ή στους 

λεμφαδένες κοντά στον μαστό. Το μέγεθος του όγκου θα μπορούσε να είναι από 2 έως και 5 

εκατοστά. Σε αντίθεση στο στάδιο ΙΙΒ ο όγκος θα μπορούσε να είναι πάνω από 5 εκατοστά 

αλλά δεν εμφανίζεται στους μασχαλιαίους λεμφαδένες (Akram et al., 2017).  

2.5.4. Στάδιο ΙΙΙ 

To στάδιο ΙΙΙ έχει χωριστεί σε 3 διαφορετικές υποκατηγορίες τις ΙΙΙΑ, ΙΙΙΒ, ΙΙΙC. Η 

υποκατηγορία ΙΙΙΑ αναφέρει πως δεν υπάρχει όγκος στους μαστούς αλλά μπορεί να βρεθεί σε 

4 έως 9 μασχαλιαίους αδένες ή αδένες κοντά στον μαστό. Κατά την ΙΙΙΒ ο όγκος μπορεί να 

συναντηθεί σε οποιοδήποτε μέγεθος και έχει ήδη προκαλέσει πρήξιμο ή έλκος στο δέρμα του 

μαστού, και είναι πιθανόν να έχει εξαπλωθεί σε έως και 9 αδένες. Ο καρκίνος του σταδίου ΙΙΙΒ 

μπορεί να ονομαστεί φλεγμονώδης, με συμπτώματα όπως το ζεστό, κόκκινο, πρησμένο δέρμα 

του μαστού. Στην συνέχεια το στάδιο ΙΙΙC έχουμε την εμφάνιση του καρκίνου σε 10 ή και 

περισσότερους μασχαλιαίους λεμφαδένες αλλά και στους υποκλείδιους και υπερκλείδιους 

λεμφαδένες (Breast Cancer.org, 2020; Akram et al., 2017).   

2.5.5. Στάδιο IV 

Το στάδιο IV ονομάζεται και μεταστατικό ή προχωρημένο στάδιο και αναφέρετε στην 

διασπορά του καρκίνου έξω από το στήθος και τους λεμφαδένες, σε όργανα όπως ο εγκέφαλος, 

το δέρμα, το ήπαρ, τα οστά, τους πνεύμονες και άλλους απομακρυσμένους λεμφαδένες (Breast 

Cancer.org, 2020; Sharma et al., 2010).  
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2.6. Τύποι Καρκίνου του Μαστού 

Ο καρκίνος του μαστού χωρίζεται σε δυο κατηγορίες, τον μη-διηθητικό και τον 

διηθητικό. Μπορεί να ξεκινήσει είτε από τους λοβούς, είτε από τους πόρους και σε ορισμένες 

περιπτώσεις στον ιστό μεταξύ τους. Στην περίπτωση του μη-διηθητικού καρκίνου (Non-

Invasive Breast Cancer) έχουμε δυο επιμέρους κατηγορίες, το καρκίνωμα του πόρου, και το 

λοβιακό καρκίνωμα, τα οποία και τα δυο παρουσιάζονται σε in situ μορφή. Αυτό σημαίνει πως 

τα καρκινικά κύτταρα του μαστού περιορίζονται στους πόρους ή τους λοβούς και δεν 

επεκτείνονται, ούτε εισβάλλουν στους γύρω λιπώδεις και συνδετικούς ιστούς. Το καρκίνωμα 

του πόρου (Ductal Carcinoma in situ) είναι η συχνότερη μορφή μη επεμβατικού καρκίνου του 

μαστού, και δεν θεωρείται απειλητικό για την ζωή. Βέβαια τόσο το λοβιακό καρκίνωμα 

(Lobular Carcinoma in situ) όσο και το καρκίνωμα του πόρου, είναι δυο σημαντικές 

καταστάσεις, καθώς είναι δείκτες αυξημένου κινδύνου για εμφάνιση διηθητικού καρκίνου του 

μαστού στο μέλλον (Breast Cancer Organization, 2019).  

Η πλειοψηφία των ασθενών που εμφανίζουν κακοήθεια στους μαστούς, έχουν 

διηθητικό καρκίνο (Invasive Breast Cancer). Διηθητικός ονομάζεται ο τύπος καρκίνου όπου 

τα καρκινικά κύτταρα έχουν την ιδιότητα να διαπεράσουν τον πόρο και το λοβικό τοίχωμα και 

έτσι να εισβάλλουν στους γύρω λιπώδεις και συνδετικούς ιστούς του μαστού. Χωρίζεται σε 

αρκετές ακόμη κατηγορίες, με σημαντικότερες το διηθητικό καρκίνωμα πόρου (Invasive 

Ductal Carcinoma) και το διηθητικό καρκίνωμα λοβού (Invasive Lobular Carcinoma). Το ILC 

αντιπροσωπεύει ένα μικρό ποσοστό της τάξης του 15% των καρκίνων του μαστού. Ξεκινά από 

τους αδένες του γάλακτος (λοβούς) και συχνά επεκτείνεται και σε άλλες περιοχές του 

σώματος, δημιουργώντας έτσι μεταστατικό καρκίνο. Σπανιότερα εμφανίζονται περιστατικά με 

τις υπόλοιπες κατηγορίες διηθητικού καρκίνου, οι οποίες περιλαμβάνουν το σωληναριακό 

(Tubular Carcinoma) , μυελοείδες (Medullary Carcinoma), και το βλέννώδες καρκίνωμα 

(Mucinous Carcinoma), και συνήθως έχουν καλύτερη πρόγνωση (Apoe et al., 2019).  

 

2.6.1. Φλεγμονώδης Καρκίνος του Μαστού 

Ένας ιδιαίτερος τύπος είναι ο φλεγμονώδης καρκίνος του μαστού (Inflammatory Breast 

Cancer), ο οποίος αν και εμφανίζεται σπάνια, έχει την ιδιότητα να εξελίσσεται με ταχείς 

ρυθμούς. Συνήθως παρουσιάζεται με πρήξιμο και ερύθημα στους μαστούς, καθώς και με 

λακκάκια ή παχιές προεξοχές που προκαλούνται από τα καρκινικά κύτταρα διότι χάρη σε αυτά 

μπλοκάρονται τα λεμφικά αγγεία και τα κανάλια του δέρματος πάνω από το στήθος. Είναι 
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σημαντικό να ειπωθεί πως εφόσον ο τύπος αυτός του καρκίνου εξαπλώνεται γρήγορα, τα 

συμπτώματα επιδεινώνονται μέσα σε ημέρες ή ακόμα και ώρες γεγονός που αποδεικνύει πόσο 

αναγκαία είναι η άμεση αναγνώριση και η θεραπεία (Sharma et al., 2010).  

 

2.6.2. Νόσος του Paget της θηλής  

Η νόσος του Paget είναι μια μορφή καρκίνου του μαστού που εμφανίζεται πολύ σπάνια. 

Έχει μια «ύπουλη» έναρξη, εξελισσόμενη για μήνες ή ακόμα και χρόνια. Ξεκινά από την θηλή 

επηρεάζοντας τους γαλακτοφόρους πόρους και ύστερα επεκτείνεται στην θήλεα άλως. Σε πιο 

προχωρημένες περιπτώσεις η θηλή και η θήλεα άλως παρουσιάζουν εξανθήματα καθώς και  

ερυθηματώδεις, πυκνές, υγρές και φλοιώδεις βλάβες με ακανόνιστα όρια. Παρουσιάζεται 

επίσης έντονος ερεθισμός και κνησμός, σκλήρυνση, έκκριση, αιμορραγία και έλκος. Ωστόσο 

πολλές φορές μοιάζει με άλλες δερματικές παθήσεις όπως το έκζεμα και η ψωρίαση, όμως 

μπορεί να διαφοροποιηθεί από αυτές (Lopes et al., 2015). 

 

2.6.3. Τριπλά Αρνητικός Καρκίνος του Μαστού 

Ο τριπλά αρνητικός καρκίνος του μαστού είναι μια μορφή που αντιπροσωπεύει μόλις 

το 10-15%  όλων των καρκίνων του μαστού. Ο όρος τριπλά αρνητικός αναφέρεται στο γεγονός 

της έλλειψης υποδοχέα προγεστερόνης και οιστρογόνων των καρκινικών κυττάρων αλλά και 

στην αδυναμία τους να παράγουν αρκετή από την πρωτεΐνη HER2. Ο τύπος αυτός του 

καρκίνου διαφέρει από τους υπόλοιπους τύπους διηθητικού καρκίνου του μαστού, και 

θεωρείται ιδιαίτερα καταστροφικός αφού εξαπλώνεται και εξελίσσεται με ταχείς ρυθμούς. 

Παρατηρείται συνήθως σε προ-εμμηνορυσιακές γυναίκες, έχει χειρότερη πρόγνωση από τους 

υπόλοιπους τύπους και περιορισμένες επιλογές θεραπείας (Akram et al., 2017). 

 

2.7. Διαφορική Διάγνωση 

Αρκετές καταστάσεις οι οποίες δεν είναι κακοηθείς έχουν την δυνατότητα να μιμηθούν 

τον καρκίνο του μαστού, όπως τα ινοαδενώματα και οι κύστες που συχνά γίνονται αντιληπτά 

ως μια ψηλαφητή μάζα. Η διαφοροποίηση τους από την κακοήθεια μπορεί να πραγματοποιηθεί 

με ακτινολογικούς και κλινικούς ελέγχους, όπως η υπερηχογραφική εμφάνιση των κυστών, η 

χαρακτηριστική μαστογραφική πυκνότητα, οι αλλαγές στον εμμηνορρυσιακό κύκλο και η 
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περιγεγραμμένη αίσθηση-παρουσία των ινοαδενωμάτων. Με μεγαλύτερη δυσκολία 

επιτυγχάνεται η κλινική αναγνώριση της μαστίτιδας και της κυτταρίτιδας του μαστού καθώς 

μιμούνται τον φλεγμονώδη καρκίνο του μαστού. Τα λεμφώματα, τα σαρκώματα, καθώς και οι 

μεταστάσεις από μελανώματα ή από άλλους καρκίνους εμφανίζονται σπανιότερα στον μαστό 

και αποτελούν διαφορετικές κακοήθειες εκτός του πρωτοπαθή καρκίνου. Τέλος ο 

μεταστατικός καρκίνος του μαστού στον άλλο μαστό είναι κατάσταση σχεδόν απίθανη. Βέβαια 

σημαντικό είναι να ειπωθεί πως μια γυναίκα με ιστορικό κακοήθειας στον μαστό έχει 

αυξημένο κίνδυνο για την ανάπτυξη καρκίνου στον αντίπλευρο μαστό  (Osborn et al., 2016). 

2.8. Διάγνωση Καρκίνου του Μαστού 

Η διάγνωση αποτελεί μια πολύ σοβαρή πτυχή για την διαχείριση και την αντιμετώπιση 

του καρκίνου του μαστού, που συχνά όμως παραλείπεται. Δύο σημαντικά στοιχεία της 

διάγνωσης είναι πως μέσω της κλινικής αξιολόγησης και της ιστικής δειγματοληψίας 

επιτυγχάνεται η επιβεβαίωση της ύπαρξης κακοήθειας, και πως με τις δοκιμές που 

πραγματοποιούνται από τους δείκτες απεικόνισης και όγκου ξεκινά ο σχεδιασμός της 

θεραπείας (Benjamin et al., 2015). 

Η Ογκολογική Εταιρία της Αμερικής συστήνει ότι οι γυναίκες άνω των είκοσι ετών θα 

ήταν καλό να ελέγχουν τους μαστούς τους μια φορά τον μήνα μέσω της αυτοεξέτασης ενώ θα 

πρέπει να υποβάλλονται σε κλινική εξέταση από μαστολόγο ανά τρία έτη έως και την ηλικία 

των τριάντα εννέα περίπου ετών. Ύστερα οι γυναίκες της ηλικίας των σαράντα ετών και άνω 

είναι απαραίτητο να υποβάλλονται σε μαστογραφία κάθε χρόνο (Osborn et al., 2016). 

Όταν ένας ασθενής διαγιγνώσκεται με καρκίνο, συνήθως υποβάλλεται σε μια σειρά 

εξετάσεων με σκοπό τον προσδιορισμό τόσο της έκτασης και της θέσης όσο και του τύπου του 

όγκου. Αξιοσημείωτο είναι πως τίθεται αναγκαία η εξατομίκευση των διαγνωστικών μέσων 

για κάθε άτομο, τα οποία περιλαμβάνουν την λήψη ενός πλήρους ιστορικού, πλήθος 

εργαστηριακών εξετάσεων και κατάλληλων απεικονιστικών τεστ, αλλά και παρεμβατικών 

διαδικασιών και παθολογικών εξετάσεων ιστού. Από την στιγμή της διάγνωσης και ύστερα, 

κρίνονται απαραίτητες επιπλέον διαγνωστικές εξετάσεις που σχετίζονται με την σταδιοποίηση 

του όγκου, έτσι ώστε να δημιουργηθεί από τους θεράποντες ιατρούς το κατάλληλο 

θεραπευτικό σχήμα (Osborn et al., 2016).  
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2.8.1. Αυτοεξέταση μαστού 

Η αυτοεξέταση του μαστού γίνεται ιδιωτικά και δεν τίθεται αναγκαία η βοήθεια 

ιατρικού προσωπικού. Ξεκινά με αξιολόγηση της αφής όπου μέσω της ψηλάφησης η ασθενής 

ψάχνει για πιθανές ανωμαλίες. Ο αναγκαίος εξοπλισμός για την πραγματοποίηση μιας 

εμπεριστατωμένης αυτοεξέτασης είναι ένας επιτοίχιος καθρέπτης, για την διεξαγωγή της 

οπτικής επιθεώρησης. Όσον αφορά την ύπτια διαδικασία η ασθενής χρειάζεται ένα μαξιλάρι 

για την στήριξη της πλάτης ή των ώμων. Για να γίνει η εξέταση της δεξιάς πλευράς του μαστού 

η ασθενής πρέπει να γυρίσει στην αριστερή πλευρά και να τοποθετήσει το δεξί της χέρι, και 

την παλάμη προς τα πάνω, στο μέτωπο της. Η κίνηση αυτή επιτρέπει στο στήθος να «απλωθεί» 

στον θώρακα. Ύστερα με την χρήση των δακτύλων του αριστερού χεριού γίνεται εκτέλεση 

μικρών κυκλικών κινήσεων με ελαφριά, μέτρια και τέλος βαθιά πίεση, με την οποία 

επιτυγχάνεται η διερεύνηση του μαστικού ιστού σε διάφορα βάθη. Για να τελειοποιηθεί η 

εξέταση του εξωτερικού μισού του μαστού, γίνεται ψηλάφηση με κινήσεις από πάνω προς τα 

κάτω σταδιακά από την μασχάλη έως την θηλή και ύστερα με κάθετη φορά από την κλείδα 

έως και κάτω από την γραμμή του σουτιέν. Για να αποφευχθεί η απώλεια αξιολόγησης 

οποιουδήποτε επιπέδου του μαστικού ιστού είναι αναγκαίο τα δάχτυλα να βρίσκονται συνεχώς 

σε επαφή με το δέρμα καθώς διασχίζουν τα στήθη. Το εσωτερικό μισό του στήθους για να 

εκτιμηθεί, απαιτεί αλλαγή σε ύπτια θέση, αφαίρεση του χεριού από το μέτωπο και τοποθέτηση 

του μη ενεργού βραχίονα σε ορθή γωνία στην επιφάνεια όπου γίνεται η εξέταση. Ακόμη είναι 

σημαντικό να ειπωθεί πως όσον αφορά την τεχνική της ψηλάφησης, παραμένει η ίδια και στην 

περίπτωση αυτή αξιολογείται επίσης η περιοχή της θηλής αλλά και του στέρνου. Η ίδια 

ακριβώς διαδικασία εφαρμόζεται και για την εξέταση του αριστερού μαστού αλλά σε αντίθετη 

πλευρά (Pippin & Boyd, 2020). 

Η οπτική επιθεώρηση του μαστικού ιστού επιτυγχάνεται από τρεις διαφορετικές 

γωνίες. Η πρώτη θέση είναι με τα χέρια υψωμένα πάνω από το κεφάλι ενώ αυτό τείνει προς τα 

εμπρός, η δεύτερη με τα χέρια στο πλάι, ενώ η τρίτη με τα χέρια σε κάμψη τοποθετημένα στους 

γοφούς. Όλες αυτές οι θέσεις παρατηρούνται εξονυχιστικά σε έναν καθρέφτη από μια άμεση 

προβολή, ένα δεξί και ένα αριστερό προφίλ. Σημαντικό είναι πως ενώ συνήθως το ένα στήθος 

είναι σε μέγεθος μεγαλύτερο από το άλλο, πρέπει πιθανές νέες ανισότητες να σημειωθούν. 

Επίσης χρειάζεται να γίνει εκτίμηση του δέρματος για παρατήρηση πιθανών εξανθημάτων, 

ερυθημάτων, συρρικνώσεων ή φουσκωμάτων καθώς και ανωμαλιών στην υφή που μοιάζουν 

με φλούδα από πορτοκάλι. Επιπλέον πρέπει να παρακολουθούνται οι θηλές για ύπαρξη 

ερυθήματος, απολέπισης, καθώς και παρουσία κνησμού και οιδήματος. Τέλος κρίνεται 
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αναγκαία η περαιτέρω εξέταση σε περίπτωση που παρουσιαστεί ασύμμετρη φλεβική 

κατανομή ή διαστολή (Pippin & Boyd, 2020) . 

 

2.8.2. Λήψη Ιστορικού και Φυσική Εξέταση  

Η ανίχνευση του καρκίνου του μαστού σε πρώιμο στάδιο μπορεί να πραγματοποιηθεί 

είτε τυχαία μέσω εξετάσεων είτε ύστερα από την παρουσία και την παρατήρηση ύποπτων 

συμπτωμάτων τα οποία προϊδεάζουν για την ύπαρξη της κακοήθειας.  Η λήψη του ιστορικού 

γενικής υγείας του ασθενούς παρέχει σημαντικές πληροφορίες για την κλινική αξιολόγηση της 

νόσου του μαστού αλλά και για την ύπαρξη επιπλέον παθήσεων που μπορεί να επηρεάσουν το 

σχήμα της θεραπείας. Ακόμη, επιτρέπει την  την δημιουργία μιας ολιστικής εικόνας της 

κατάστασης της υγείας του ασθενούς, των αναγκών του, αλλά και την ανίχνευση των 

παραγόντων κινδύνου που ευνοούν την εμφάνιση του καρκίνου (Osborn et al. 2016, Benjamin 

et al., 2015). 

Το ατομικό ιστορικό του ασθενούς χρειάζεται να είναι λεπτομερές και να περιλαμβάνει 

σημαντικά στοιχεία, όπως την ηλικία όπου πραγματοποιήθηκε η έναρξη της εμμηνόρροιας και 

ύστερα την ηλικία που ξεκίνησε η εμμηνόπαυση, χρήση αντισυλληπτικών φαρμάκων, 

προηγούμενες εγκυμοσύνες και  πιθανή χρήση ορμονικής θεραπείας αντικατάστασης μετά την 

εμμηνόπαυση. Επιπρόσθετα, αν η ασθενής είχε ιστορικό καρκίνου του μαστού στο παρελθόν, 

είναι απαραίτητη η ηλικία στην οποία έγινε η διάγνωση, η αναφορά βιοψιών μαστού που έχουν 

προηγηθεί, καθώς και η γνωστοποίηση χρήσης ακτινοβολίας η οποία αποσκοπούσε στην 

θεραπεία άλλων καρκίνων. Η λήψη του οικογενειακού ιστορικού πρέπει να γίνεται επίσης 

εξονυχιστικά, για την πιθανή διαπίστωση ύπαρξης καρκίνου ωοθηκών ή μαστού σε συγγενείς 

πρώτου βαθμού (Benjamin et al., 2015). 

Η φυσική εξέταση πραγματοποιείται από τους ιατρούς και περιλαμβάνει την 

επιθεώρηση των μαστών, και των περιοχών γύρω από τον λαιμό και τις μασχάλες. Γίνεται 

παρατήρηση για ύπαρξη τυχόν παραμορφώσεων, ψηλαφητών μαζών, εξογκωμάτων ή άλλες 

ύποπτες εκδηλώσεις που προμηνύουν καρκίνο του μαστού. Ελέγχονται ακόμη και οι 

λεμφαδένες οι οποίοι συχνά μεγεθύνονται σε ασθενείς με κακοήθεια μαστού (Παυλάτου και 

συν., 2015).    
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2.8.3. Μαστογραφία 

Η μαστογραφία συνίσταται να πραγματοποιείται ετησίως στις γυναίκες άνω των 

σαράντα ετών. Η ευαισθησία της μαστογραφίας εξαρτάται από ποικίλους παράγοντες, όπως η 

ηλικία, το ατομικό ιστορικό, την εθνικότητα, την εμπειρία του ακτινολόγου ιατρού αλλά και 

την ποιότητα της τεχνικής. Αξίζει να επισημανθεί πως σε γυναίκες με πυκνότερο στήθος και 

σε γυναίκες που βρίσκονται στο πρώιμο στάδιο της εμμηνόπαυσης, η ευαισθησία της 

μαστογραφίας μειώνεται. Δυστυχώς, η μαστογραφία έχει αρκετά μειονεκτήματα με 

βασικότερα από αυτά τόσο την χρήση της ιονίζουσας ακτινοβολίας, όσο και των υψηλών 

ποσοστών ψευδώς θετικών και ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων καρκίνου του μαστού 

(Wang, 2017). 

2.8.4. Ψηφιακή Μαστογραφία  

Η ψηφιακή μαστογραφία χρησιμοποιήθηκε συμπληρωματικά ως εργαλείο διαλογής 

μαστού στην μαστογραφία και βασίζεται στην αγγειογένεση όγκου. Πραγματοποιείται με 

χρήση ενδοφλέβιων ιωδιωμένων ενέσεων αντίθεσης και ιονίζουσας ακτινοβολίας η οποία 

παράγεται σε ελάχιστα μεγαλύτερη ποσότητα από την μαστογραφία (Wang, 2017). 

Τα τελευταία χρόνια είναι ευρέως διαδεδομένη και προτιμάται συγκριτικά με την απλή 

μαστογραφία καθώς είναι αποτελεσματικότερη σε νέες γυναίκες με πυκνά στήθη, αφού έχει 

την ιδιότητα να βελτιστοποιεί σε επιλεγμένα σημεία την αντίθεση, όπως  σε περιοχές όπου το 

παρέγχυμα είναι ιδιαίτερα πυκνό. Το προτέρημα αυτό έχει μεγάλη αξία, καθώς μπορεί να γίνει 

έγκαιρη ανίχνευση του καρκίνου του μαστού σε γυναίκες με γενετική προδιάθεση (Bick & 

Diekmann, 2007). 

2.8.5. Μαγνητική Τομογραφία Μαστού 

Η μαγνητική τομογραφία θεωρείται από τα βασικότερα εργαλεία διαλογής λόγω της 

υψηλής ευαισθησίας που διαθέτει συγκριτικά με άλλες τεχνικές απεικόνισης μαστού. Η 

ιδιότητα αυτής της  τεχνικής είναι πολύ σημαντική, κυρίως για τις ομάδες των γυναικών που 

είναι φορείς του BRCA1, BRCA2, ή άλλων σπανιότερων γονιδιακών μεταλλάξεων καθώς και 

για τις γυναίκες με ατομικό ή οικογενειακό ιστορικό κακοήθειας, διότι έχουν αυξημένες 

πιθανότητες εμφάνισης καρκίνου του μαστού. Βέβαια, παρουσιάζει υψηλή ευαισθησία και 

στην ανίχνευση καλοηθών παθήσεων του μαστού, γεγονός που μπορεί να οδηγήσει σε 

επαναλαμβανόμενες σαρώσεις, υπερηχογράφημα, ή ακόμα και βιοψία (Mann et al., 2015). 
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2.8.6. Υπερηχογράφημα Μαστού 

Ο ρόλος του υπέρηχου στην ανίχνευση του καρκίνου του μαστού έχει μεγάλη σημασία, 

καθώς έχει την δυνατότητα να αξιολογήσει επαρκώς και σε ποίκιλα επίπεδα την μορφολογία, 

τα περιθώρια της βλάβης, τον προσανατολισμό και την εσωτερική της δομή τόσο σε λιπαρά 

στήθη όσο και σε πυκνές αδενικές δομές, με υψηλή ανάλυση. Για την ταξινόμηση μιας βλάβης, 

πρέπει να ληφθούν υπόψη βασικοί παράγοντες όπως το περιβάλλον του ιστού, τα όρια,  το 

περίγραμμα και το σχήμα της. Επίσης, χρήση του υπέρηχου πραγματοποιείται και για την 

ταξινόμηση στερεών, καλοηθών βλαβών που έχουν αρνητική προγνωστική τιμή. (Guo et al., 

2018)  

Ο υπέρηχος συνήθως είναι συμπληρωματικό εργαλείο διαλογής στην μαστογραφία, 

καθώς έχει την δυνατότητα να δώσει μια πρώτη εικόνα σε άτομα που έχουν υψηλό κίνδυνο 

εμφάνισης κακοήθειας στους μαστούς, σε έγκυες γυναίκες αλλά και σε άτομα που δεν μπορούν 

να υποβληθούν σε μαστογραφία. Είναι ένα εργαλείο που χρησιμοποιείται τακτικά για την 

ανίχνευση καρκίνου του μαστού, όμως είναι λιγότερο αποτελεσματικό από την μαστογραφία 

(Wang, 2017). 

2.8.7. Καρκινικοί Δείκτες  

Ιδιαίτερης σημασίας χρήζει η μέτρηση των καρκινικών δεικτών σε όλα τα στάδια του 

καρκίνου του μαστού, αλλά και κατά την πρόβλεψη πιθανών μεταστάσεων, την διάγνωση, και 

την θεραπεία. Είναι σημαντικό να ειπωθεί πως ο γιατρός πρέπει να δώσει ιδιαίτερη προσοχή 

στους περιορισμούς αλλά και την ευαισθησία κάθε δείκτη. Οι δείκτες που χρησιμοποιούνται 

συνήθως για την διάγνωση του καρκίνου του μαστού είναι οι Ca 15-3 και Ca 27-29. Όσον 

αφορά τον πρώτο δείκτη, τα υψηλά επίπεδα στο αίμα παρατηρούνται κατά την έναρξη του 

καρκίνου μόνο σε ένα πολύ μικρό ποσοστό των ασθενών, ενώ περίπου στο 70% ο καρκίνος 

εντοπίζεται σε προχωρημένο στάδιο. Βέβαια μετά από ορθή και έγκαιρη διαχείριση φαίνεται 

τα επίπεδα του δείκτη αυτού να πέφτουν. Αξιοσημείωτο είναι πως ο Ca 15-3 φαίνεται να 

παρουσιάζει υψηλά επίπεδα και σε άλλους τύπους καρκίνου, αλλά και σε κάποιες μη 

καρκινικές καταστάσεις όπως οι καλοήθεις παθήσεις του μαστού και η ηπατίτιδα. Ο δεύτερος 

καρκινικός δείκτης παρουσιάζει επίσης υψηλά επίπεδα σε άτομα με καρκίνο του μαστού, όμως 

φαίνεται να μην υπερτερεί σε τίποτα σε σχέση με τον δείκτη Ca 15-3. Μάλιστα, παρατηρείται 

και αυτός σε άλλους τύπους καρκίνου ή σε ακίνδυνες μη καρκινικές διαταραχές (Akram et al., 

2017). 
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2.8.8. Βιοψία Μαστού 

Η βιοψία θεωρείται η καλύτερη τεχνική για την ανίχνευση-διάγνωση καρκίνου του 

μαστού (Diego EJ et al., 2016). Συνήθως πραγματοποιείται ταυτόχρονα με την κλινική εξέταση 

του μαστού αλλά και με την βοήθεια υπέρηχου, έτσι ώστε να ενισχυθεί η διαγνωστική ακρίβεια 

και να μειωθούν σημαντικά οι πιθανότητες για ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα. Υπάρχουν 

αρκετοί τύποι βιοψίας μαστού, όπως η ανοιχτή χειρουργική βιοψία, η βιοψία με βελόνα, και η 

στερεοτακτική βιοψία (Akram et.al, 2017;Diego EJ et al., 2016).  .  

Στην στερεοτακτική βιοψία γίνεται λήψη διαφορετικών μικροσκοπικών δειγμάτων 

ιστού μέσω μιας μικροσκοπικής τομής στο δέρμα με την βοήθεια μιας βελονής και μιας 

συσκευής αναρρόφησης. Η διαδικασία διεξάγεται με την χρήση τοπικού αναισθητικού, και 

ταυτόχρονη χρήση μαγνητικής τομογραφίας, μαστογραφίας ή υπέρηχου με σκοπό την σωστή 

καθοδήγηση της βελόνας. Είναι πολύ ακριβής τεχνική για την δειγματοληψία μη ψηλαφητής 

μαστικής βλάβης (Essen et al., 2016). 

2.9. Θεραπεία του καρκίνου του μαστού  

Η θεραπεία του καρκίνου του μαστού περιλαμβάνει τη χειρουργική επέμβαση, τη 

χημειοθεραπεία, την ακτινοθεραπεία και την ορμονοθεραπεία. Η επιλογή της θεραπείας 

γίνεται ανάλογα με τον κίνδυνο υποτροπής, τις ευαισθησίες στα φάρμακα αλλά και τους 

βιολογικούς δείκτες που είναι μοναδικοί για κάθε ασθενή ( Fisusi et al., 2019). 

Νέα φάρμακα-στόχοι έχουν αναπτυχθεί και βασίζονται στους ιστολογικούς τύπους του 

καρκίνου του μαστού, γι’αυτό και επιλέγεται η χημειοθεραπεία και η ενδοκρινολογική 

θεραπεία για όλους σχεδόν τους τύπους. Για τον μεταστατικό όγκο η θεραπεία στοχεύει στην 

εξάλειψη του όγκου από τους μαστούς και τους λεμφαδένες καθώς και τον κίνδυνο υποτροπής, 

γι’ αυτό και επιλέγεται κυρίως η χειρουργική επέμβαση και η ακτινοθεραπεία. Για τον 

μεταστατικό καρκίνο χρησιμοποιείται παρηγορητική αγωγή, όπως ακτινοθεραπεία ή 

χειρουργική επέμβαση. Τέλος ο συνδυασμός των θεραπευτικών παρεμβάσεων ελαχιστοποιεί 

τις υποτροπές και τις επιδράσεις, παρέχοντας με αυτό τον τρόπο καλύτερη ποιότητα ζωής 

(Waks et al., 2019; Shien et al., 2020). 

2.9.1. Χειρουργική επέμβαση  

Η χειρουργική θεραπεία αφορά την ογκεκτομή, τη θεραπεία διατήρησης του μαστού 

και την μαστεκτομή και στοχεύουν τυπικά στον περιορισμό της νόσου. Στην ογκεκτομή 

αφαιρείται ο όγκος και διατηρείται η υπόλοιπη θηλή, το δέρμα και ο ιστός του μαστού. Γίνεται 
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επίσης βιοψία του λεμφαδένα φρουρού αντί για διατομή του μασχαλιαίου κόμβου (Beckmann 

et al., 2014). 

Η διατήρηση του μαστού επιλέγεται για τύπους καρκίνου που είναι εντοπίσιμοι και δεν 

έχουν ενδείξεις  μετάστασης πέρα από τους επιχώριους λεμφαδένες. Περιλαμβάνει την ευρεία 

τοπική εκτομή του νεοπλάσματος, τον χειρουργικό καθαρισμό της μασχάλης με τους 

λεμφαδένες-φρουρούς και την ακτινοθεραπεία για μετά την επέμβαση (Garden et al., 2012). 

Η χειρουργική εκτομή του μαστού περιλαμβάνει ογκεκτομή, με την εκτομή της 

θωρακικής περιτονίας, των ιστών και του δέρματος περιλαμβάνοντας και την κοιλότητα της 

μασχάλης. Ακολουθείται η βιοψία του μαστού, του λεμφαδένα φρουρού και ο λεμφαδενικός 

καθαρισμός της μασχάλης. Επιλέγεται συνήθως  όταν δεν μπορεί να εφαρμοστεί η 

τροποποιημένη ριζική μαστεκτομή και πραγματοποιείται σε ασθενείς με υψηλό κίνδυνο 

υποτροπής. Τέλος διάφοροι τύποι μαστεκτομής πέραν της απλής ή ολικής είναι η ριζική 

μαστεκτομή, η τροποποιημένη ριζική μαστεκτομή, η μαστεκτομή που εξοικονομεί το δέρμα, 

η μαστεκτομή που εξοικονομεί τη θηλή και η προφυλακτική μαστεκτομή (Dave et al., 2019).  

Τα περισσότερα χρόνια του εικοστού αιώνα, η συνήθης χειρουργική επέμβαση που 

εφαρμοζόταν για τον καρκίνο του μαστού περιλάμβανε και την αφαίρεση όλων των 

μασχαλιαίων λεμφαδένων επιπέδου Ι και ΙΙ, καθώς με την εξάπλωση στους λεμφαδένες ο 

καρκίνος του μαστού είναι πιθανότερο να βρεθεί πέρα από τα όρια του στήθους. Αυτή η 

τεχνική απομακρύνει αποτελεσματικά τους λεμφαδένες, αλλά συνδέεται επίσης με σημαντική 

νοσηρότητα όπως δυσλειτουργία του ώμου και πιθανό λεμφοίδημα του βραχίονα και του 

μαστού. Η βιοψία των λεμφαδένων φρουρών έχει αντικαταστήσει τον καθαρισμό σε πολλές 

περιπτώσεις, αφού γίνεται λιγότερη λεμφαδενική εκτομή και προκύπτουν λιγότερες επιπλοκές. 

Ο μασχαλιαίος λεμφαδενικός καθαρισμός λαμβάνει χώρα όταν κατά τη βιοψία ανακαλυφθούν 

μεταστάσεις άνω των 0,2mm, ενώ η τεχνική του ανοσοΐστoχημικού ελέγχου με κυτοκερατίνη 

για την ανίοχνευση μεταστάσεων, φαίνεται να μην είναι σταθερή διαγνωστική μέθοδος (Dave 

et al., 2019 ; Casciato & Territo, 2017). 

2.9.2. Χημειοθεραπεία 

Η χημειοθεραπεία αλλά και η στοχευμένη θεραπεία χρησιμοποιούνται σε μια πληθώρα 

κλινικών περιπτώσεων του καρκίνου του μαστού με διαφορές ακόμη και εντός του 

επικουρικού ή μεταστατικού περιβάλλοντος. Διατίθεται μεγάλη ποικιλία φαρμάκων και πάνω 

από πενήντα διαφορετικά σχήματα χημειοθεραπείας για τη θεραπεία. Συνήθως τα ίδια 
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φάρμακα χρησιμοποιούνται στο ανοσοενισχυτικό και μεταστατικό περιβάλλον (Jacob et al., 

2021). 

Τα κυτταροτοξικά φάρμακα είναι τα φάρμακα που δρουν κατά των καρκινικών 

κυττάρων με δύο βασικούς τρόπους, είτε σκοτώνοντας τα διαιρούμενα καρκινικά κύτταρα, 

είτε παρεμβαίνοντας στην αναπαραγωγή των κυττάρων, γι’ αυτό και εξαλείφουν ή ελέγχουν 

την ανάπτυξη καρκινικών κυττάρων. Ωστόσο, η χημειοθεραπεία δεν μπορεί να κάνει διάκριση 

μεταξύ φυσιολογικών και κακοήθων κυττάρων, έτσι ένα κυτταροτοξικό φάρμακο που 

εισάγεται στο σώμα, θα επιτεθεί όχι μόνο στα καρκινικά κύτταρα, αλλά και στα κύτταρα που 

πολλαπλασιάζονται ως μέρος της φυσιολογικής διαδικασίας επισκευής και αντικατάστασης 

(Lennan, 2011).  

Η χημειοθεραπεία κατέχει σημαντικό ρόλο στη θεραπεία του καρκίνου του μαστού. Η 

επιλογή της  καθορίζεται από τον στόχο της θεραπείας, αλλά επηρεάζεται σαφώς από την 

ηλικία, την κατάσταση απόδοσης, την κατάσταση του ορμονικού υποδοχέα και το στάδιο της 

νόσου. Οι τρέχουσες προσεγγίσεις χημειοθεραπείας περιλαμβάνουν την ανοσοενισχυτική 

χημειοθεραπεία, την επικουρική χημειοθεραπεία, τη χημειοθεραπεία υψηλής δόσης και την 

παρηγορητική χημειοθεραπεία. Η ανοσοενισχυτική χημειοθεραπεία μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

ως θεραπεία πρώτης γραμμής για μεγάλους ή φλεγμονώδεις όγκους του μαστού. Ο στόχος της 

είναι η συρρίκνωση του όγκου πριν από τη χειρουργική επέμβαση. Αυτό μπορεί να οδηγήσει 

στην αποφυγή της μαστεκτομής και συχνά καθιστά λειτουργικούς τους μη λειτουργικούς 

όγκους του μαστού. Η επικουρική χημειοθεραπεία περιλαμβάνει τη χορήγηση 

χημειοθεραπείας μετά από τοπική θεραπεία για τον όγκο με χειρουργική επέμβαση ή 

ακτινοθεραπεία. Δηλαδή ο πλήρης όγκος έχει αφαιρεθεί και η χημειοθεραπεία στοχεύει να 

μειώσει τον κίνδυνο μεταστατικής νόσου φέροντας μεγαλύτερη επιβίωση. Συνήθως 

χρησιμοποιείται σε ασθενείς με κίνδυνο επιδείνωσης όπως μεταστάσεις στους λεμφαδένες. Η 

χημειοθεραπεία υψηλής δόσης περιλαμβάνει τη χορήγηση υψηλών δόσεων χημειοθεραπείας 

ώστε να πραγματοποιηθεί η εξάλειψη του καρκίνου, μερικές φορές με διάσωση βλαστικών 

κυττάρων. Ωστόσο, μέχρι σήμερα, τα αποτελέσματα των κλινικών δοκιμών δεν επέφεραν 

κάποιο αξιόλογο αποτέλεσμα. Τέλος η παρηγορητική χημειοθεραπεία χρησιμοποιείται για τον 

έλεγχο της νόσου και για την ανακούφιση των συμπτωμάτων που σχετίζονται με την εξάπλωση 

του καρκίνου, όπως πόνο. Γενικότερα ο στόχος της θεραπείας είναι η βελτίωση της ποιότητας 

ζωής, ώστε τα οφέλη της θεραπείας να υπερβαίνουν τις παρενέργειες (Lennan, 2011). 
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2.9.3. Ακτινοθεραπεία 

Η ακτινοθεραπεία ορίζεται ως η χρήση ακτινοβολίας υψηλής ενέργειας με σκοπό την 

καταστροφή του DNA των καρκινικών κυττάρων και την ικανότητά αυτών να διαιρούνται και 

να μεγαλώνουν. Η ακτινοβολία επηρεάζει τα καρκινικά κύτταρα καταστρέφοντας το DNA 

τους, ώστε να μην μπορούν πλέον να διαιρεθούν και να αναπτυχθούν, γι’αυτό και τα καρκινικά 

κύτταρα είναι πιο ευάλωτα σε αυτό τον τύπο θεραπείας. Η ακτινοθεραπεία μπορεί να 

παρέχεται εξωτερικά ή εσωτερικά. Η εξωτερική ακτινοβολία παρέχει ακτίνες υψηλής 

ενέργειας απευθείας στον όγκο από ένα μηχάνημα έξω του σώματος, ενώ η εσωτερική 

ακτινοβολία, ή η βραχυθεραπεία, περιλαμβάνει την εμφύτευση μικρής ποσότητας ραδιενεργού 

υλικού εντός ή κοντά στην περιοχή του καρκίνου (American College of Radiology and the 

Radiological Society of North America, 2019). 

Μετά από τη χειρουργική επέμβαση διατήρησης του μαστού λόγω διηθητικού 

καρκίνου, η ακτινοθεραπεία πρέπει να πραγματοποιείται στον μαστό που έχει προσβληθεί. Η 

ακτινοβόληση του μαστού πρέπει να είναι υποκλασματοποιημένη ή μπορεί να 

πραγματοποιηθεί σε συμβατικά κλάσματα. Η ακτινοβόληση της περιφερειακής λεμφικής 

παροχέτευσης βελτιώνει την επιβίωση χωρίς ασθένειες αλλά και τη συνολική επιβίωση σε 

διάφορες ομάδες ασθενών (Wöckel et al., 2018).  

Η επιταχυνόμενη μερική ακτινοβόληση του μαστού (APBI) είναι μια τοπική μορφή 

ακτινοβολίας που ενδείκνυται μετά από ογκεκτομή στο μέρος του μαστού όπου αφαιρέθηκε ο 

όγκος και επιλέγεται συνήθως σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού πρώιμου σταδίου. Στη 

βραχυθεραπεία χρησιμοποιείται υψηλότερη δόση ακτινοβολίας σε μικρότερη περιοχή 

συγκριτικά με την εξωτερική θεραπεία ακτινοβολίας. Με αυτόν τον τρόπο η ακτινοβολία 

βλάπτει όσο το δυνατόν λιγότερα φυσιολογικά κύτταρα. Οι προσεγγίσεις βραχυθεραπείας 

συνήθως παρέχουν λιγότερες δόσεις ακτινοβολίας στο μη εμπλεκόμενο στήθος, την καρδιά 

και τον πνεύμονα σε σύγκριση με τις τεχνικές εξωτερικής ακτινοβολίας. Επίσης, η 

ενδοεγχειρητική ακτινοθεραπεία αφορά μία εφάπαξ δόση ακτινοβολίας που περιορίζεται στην 

περιοχή του όγκου τη στιγμή της επέμβασης και κατέχει σημαντικό ρόλο στην απόφαση των 

ασθενών να υποβληθούν σε θεραπεία διατήρησης μαστού έναντι μαστεκτομής. Η 

ακτινοθεραπεία εξωτερικών ακτινών προσφέρει κάλυψη του στόχου και δρα με ομοιογένεια, 

αλλά κατώτερη συμμόρφωση κάτι που αυξάνει τις δόσεις στο μη εμπλεκόμενο στήθος, το 

δέρμα, την καρδιά και τον πνεύμονα. Τέλος, η υποκλασματοποιημένη ακτινοθεραπεία μπορεί 

να προσφερθεί με ασφάλεια στις περισσότερες γυναίκες με DCIS ή επεμβατικό καρκίνο του 
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μαστού πρώιμου σταδίου που αντιμετωπίζεται με συμβατική ακτινοβόληση ολόκληρου του 

μαστού (Correa et al., 2017 ; Castaneda & Strasser, 2017). 

2.9.4. Ορμονοθεραπεία 

Διάφοροι τύποι καρκίνου του μαστού επηρεάζονται από ορμόνες, όπως τα οιστρογόνα 

και η προγεστερόνη, καθώς τα κύτταρα του καρκίνου του μαστού έχουν υποδοχείς που 

συνδέονται με αυτά και έτσι αναπτύσσονται. Θεραπείες που δεν επιτρέπουν την προσκόλληση 

αυτών των ορμονών σε αυτούς τους υποδοχείς ονομάζονται ορμονική ή ενδοκρινική θεραπεία 

και συνιστάται σε γυναίκες με όγκους που είναι θετικοί στους υποδοχείς ορμονών. Η ορμονική 

θεραπεία χρησιμοποιείται συνήθως μετά τη χειρουργική επέμβαση για την μείωση υποτροπής,  

αν και ορισμένες φορές αρχίζει πριν από τη χειρουργική επέμβαση, μπορεί επίσης να 

χρησιμοποιηθεί και για τη θεραπεία του καρκίνου που έχει επανέλθει ή που έχει εξαπλωθεί σε 

άλλα μέρη του σώματος (The American Cancer Society 2019). 

Η ταμοξιφαίνη, ονομάζεται επιλεκτικός διαμορφωτής του υποδοχέα των οιστρογόνων, 

αφού αποκλείει τους υποδοχείς οιστρογόνων στα κύτταρα του καρκίνου του μαστού και δρα 

σαν αντι-οιστρογόνο. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία γυναικών με καρκίνο του 

μαστού που βρίσκονται πριν ή μετά την εμμηνόπαυση. Ανάλογα με την κατάσταση της 

εμμηνόπαυσης μιας γυναίκας, η ταμοξιφαίνη μπορεί να έχει διαφορετικά αποτελέσματα στα 

οστά. Το Toremifene  είναι ένα άλλο φάρμακο που λειτουργεί με παρόμοιο τρόπο, αλλά 

χρησιμοποιείται λιγότερο συχνά και έχει εγκριθεί μόνο για τη θεραπεία του μεταστατικού 

καρκίνου του μαστού σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Το Fulvestrant είναι ένα φάρμακο που 

μπλοκάρει και καταστρέφει τους υποδοχείς οιστρογόνων. Δρα σαν αντι-οιστρογόνο σε όλο το 

σώμα και είναι  πλέον εγκεκριμένο μόνο για χρήση στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Τέλος 

οι αναστολείς αρωματάσης  είναι φάρμακα που σταματούν την παραγωγή οιστρογόνων. Είναι 

γνωστό ότι πριν την εμμηνόπαυση, τα περισσότερα οιστρογόνα παράγονται από τις ωοθήκες, 

σε άλλες όμως περιπτώσεις που οι ωοθήκες δεν λειτουργούν, εξακολουθεί να υπάρχει μικρή 

ποσότητα οιστρογόνων στον λιπώδη ιστό από το ένζυμο αρωματάση. Αυτά τα φάρμακα είναι 

χρήσιμα σε γυναίκες που βρίσκονται μετά την εμμηνόπαυση, αλλά μπορούν και να 

χρησιμοποιηθούν σε προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες σε συνδυασμό με καταστολή των 

ωοθηκών ( The American Cancer Society, 2019). 

2.9.5. Ανοσοθεραπεία 

Το ανοσοποιητικό σύστημα αναγνωρίζει τα καρκινικά κύτταρα ως ξένα, όμως τα 

καρκινικά κύτταρα έχουν αναπτύξει τρόπους απόκρυψης, καταστολής ακόμη και φθοράς του 
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ανοσοποιητικού συστήματος. Το ανοσοποιητικό σύστημα μπορεί να μην προσβάλλει τα 

καρκινικά κύτταρα επειδή δεν μπορεί να τα αναγνωρίσει. Η ανοσοθεραπεία  στοχεύει να 

χρησιμοποιήσει την ανοσοαπόκριση ενός ατόμου για τη θεραπεία του καρκίνου του είτε 

ενεργοποιώντας άμεσα το ανοσοποιητικό σύστημα είτε αναστέλλοντας μηχανισμούς 

καταστολής του καρκίνου. Οι γενικοί τύποι ανοσοθεραπείας περιλαμβάνουν παράγοντες 

διέγερσης ιντερφερόνης, ιντερλευκίνης και αποικίας (κυτοκίνες), οι οποίοι ενεργοποιούν το 

ανοσοποιητικό σύστημα για να επιτεθούν στον καρκίνο,επειδή όμως δεν είναι συγκεκριμένες 

η ενεργοποίησή τους μπορεί να προκαλέσει σοβαρές παρενέργειες. Η ανοσοθεραπεία έχει 

εξελιχθεί τα τελευταία χρόνια και έχει γίνει πιο στοχευμένη. Παραδείγματα στοχευμένης 

ανοσοθεραπείας αφορούν αναστολείς σημείου ελέγχου, CAR Τ κύτταρα και εμβόλια (Disis & 

Stanton, 2018). 

 

2.10. Αποκατάσταση του μαστού 

Η αποκατάσταση του μαστού μετά την μαστεκτομή αποτελεί μια εξαιρετική επιλογή 

για τις ασθενείς, καθώς βελτιώνει την φυσική, ψυχολογική και κοινωνική τους κατάσταση και 

τα τελευταία χρόνια το μεγαλύτερο μέρος τον γυναικών μένουν ικανοποιημένες από το 

αισθητικό αποτέλεσμα. Η μαστεκτομή κατέχει αποτελεί ένα πολύ σημαντικό κομμάτι της 

θεραπείας του καρκίνου και γι’ αυτό τον λόγο οι ασθενείς συχνά καλούνται να αποφασίσουν 

αν θα συνεχίσουν στην χειρουργική αποκατάσταση του μαστού ή όχι. Επίσης η προληπτική 

μαστεκτομή που γίνεται έπειτα από γενετικό τεστ για την ύπαρξη των γονιδίων BRCA έχει 

αυξήσει το ποσοστό των αποκαταστάσεων. Σημαντικό είναι να σημειωθεί πως η 

ανασυγκρότηση του στήθους βοηθάει στην θεραπεία οπών στο δέρμα που παρουσιάζουν 

δυσκολία στην επούλωση και ελκών που δημιουργούνται από την ακτινοθεραπεία. Υπάρχουν 

δυο είδη αποκατάστασης, η αποκατάσταση με επιθέματα και η αποκατάσταση με κρημνούς. 

Ο πλαστικός χειρούργος είναι εκείνος που θα ενημερώσει σε βάθος την ασθενή ώστε να 

καταλήξουν σε μια κοινή απόφαση για το ποιον τύπο θα επιλέξουν να ακολουθήσουν (Lee & 

Sheckter, 2018; Serletti et al., 2011).  

2.10.1. Αποκατάσταση με επιθέματα  

Τα εμφυτεύματα είναι δημιουργημένα από σιλικόνη, αποτελούν την πιο συχνή επιλογή 

τύπου αποκατάστασης και δεν υπάρχουν ενδείξεις δημιουργίας νόσων μετά την χρήση τους 

για την αποκατάσταση των μαστών. Αυτός ο τύπος αναδημιουργίας των μαστών γίνεται σε 

δύο στάδια, αρχικά τοποθετείται διατατήρας ιστών που προκαλεί διάταση των ιστών του 



36 

 

θώρακα αμέσως μετά την μαστεκτομή, έπειτα γίνονται ενέσεις με ειδικό ορό μέχρι να 

επιτευχθεί το επιθυμητό μέγεθος και τέλος αφαιρείται ο διατατήρας και εφαρμόζονται τα 

μόνιμα επιθέματα που θα έχουν το μέγεθος και το σχήμα που επιθυμεί η ασθενής. Αυτές οι 

πλαστικές χειρουργικές επεμβάσεις δεν χρειάζονται την χρήση υγειές ιστού από άλλο μέρος 

του σώματος της ασθενούς γεγονός που οδηγεί στην μείωση του αριθμού των ουλών, διαρκούν 

μια με δυο ώρες και χρήζουν λιγότερου χρόνου ανάκαμψης της υγείας της ασθενούς (Lee & 

Sheckter, 2018).  

2.10.2. Αποκατάσταση με κρημνούς 

Η αναδημιουργία του μαστού με την χρήση κρημνών περιλαμβάνει την μετακίνηση 

υγειών ιστών, με διατήρηση της ροής του αίματος. Τα σημεία από τα οποία μπορεί να γίνει η 

λήψη δέρματος και μυών είναι ο εγκάρσιος μυοδερματικός κρημνός του ορθού κοιλιακού 

μυός, ή ο πλατύς ραχιαίος μυς. Η διαδικασία χρήσης του κρημνός του ορθού κοιλιακού μυός 

είναι αρκετά εύκολη να εκτελεστεί, όμως θυσιάζει ολόκληρο τον κοιλιακό μυ και κατά 

συνέπεια να αυξάνονται οι πιθανότητες εμφάνισης κηλών και εξογκωμάτων στο σημείο. Η 

μεταφορά ιστών από το ένα σημείο του σώματος σε ένα άλλο απαιτεί την χρήση 

μικροχειρουργικών τεχνικών, λόγω της διαίρεσης και έπειτα της επανασύνδεσης των 

αιμοφόρων αγγείων. Η χρήση του κοιλιακού μυ είναι η συνηθέστερη επιλογή ανάμεσα στις 

ασθενείς και τους θεράποντες ιατρούς τους, λόγω της σχετικά εύκολης ανατομικής του θέσης, 

της διαθεσιμότητας του, του βελτιωμένου κοιλιακού περιγράμματος μετά το χειρουργείο, και 

της δυνατότητας του να δημιουργεί ένα φυσικό φαινομενικά μαστό. Από την άλλη μεριά ο 

πλατύς ραχιαίος μυς είναι εξίσου αξιόπιστος και εύκολος να μεταφερθεί, όμως χρειάζεται την 

χρήση εμφυτεύματος για να παρέχει τον επιθυμητό όγκο. Όμως εξελίξεις στην χειρουργική 

έχουν επιτρέψει την χρήση κρημνών του πτερύγιο κατώτερης επιγαστρικής αρτηρίας και των 

διατιτραινόντων αγγείων των εν τω βάθει κάτω επιγάστριων αγγείων, γεγονός που οδηγεί στην 

μεταφορά ιστών αλλά όχι μυών. Ιστοί που χρησιμοποιούνται λιγότερο συχνά είναι οι γλουτοί, 

οι μηροί και οι γοφοί. Τέλος το χειρουργείο αποκατάστασης με την χρήση κρημνών διαρκεί 4 

με 10 ώρες και η ασθενής θα πρέπει να παραμείνει στο νοσοκομείο για 3 με 5 ημέρες (Lee & 

Sheckter, 2018).  

2.10.3. Αποκατάσταση Θηλής  

Την αποκατάσταση του στήθους ακολουθεί η αναδημιουργία της θηλής και της θηλαία; 

άλω, ώστε να ολοκληρωθεί η εικόνα σώματος. Υπάρχουν πολλές τεχνικές μέσα στις οποίες 

εντάσσεται η χρήση ιστού από τα μεγάλα και τα μικρά χείλη του αϊδίου, τους γλουτούς, την 
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βουβωνική χώρα, τους μηρούς, τους λοβούς, τα άνω βλέφαρα, και από τον στοματικό 

βλεννογόνο. Παρά το πλήθος των τεχνικών που ποικίλουν, η κάθε μια από αυτές ακολουθεί 

τις ίδιες αρχές ώστε το αποτέλεσμα να συμβαδίζει τις επιθυμίες της ασθενούς για το μέγεθος, 

την υφή, το χρώμα και την εικόνα. Πολλές από της πρώτες τεχνικές παρουσίασαν προβλήματα 

με το πέρασμα το χρόνου στην εικόνα, την αντοχή και το ταίριασμα των χρωμάτων. Σήμερα 

χρησιμοποιείται ευρέως η αναδιαμόρφωση των ήδη τοποθετημένων κρημνών για να 

δημιουργηθεί η ζητούμενη υφή και εικόνα και στην συνέχεια ακολουθεί η χρώση τους με την 

χρήση τατουάζ. Η αναδιαμόρφωση τους γίνεται μετά το πέρασμα τριών με τεσσάρων μηνών, 

για να έχει προηγηθεί η πλήρης επούλωση τους και το αποτέλεσμα να είναι άρτιο και 

ομοιόμορφο. Η αναδημιουργία της θηλής και της θηλαίας άλω μπορεί να γίνει ταυτόχρονα με 

τον μαστό, όμως δεν συνηθίζεται. Η ιατρική κοινότητα έχει δείξει αύξηση ενδιαφέροντος και 

ερευνών για την μαστεκτομή με διατήρηση της θηλής. Το 70% των γυναικών ήταν 

ικανοποιημένες από την εικόνα των θηλών τους, παρολ’ αυτά αρκετές έχασαν την διέγερση 

και την αίσθηση τους μετά από την μαστεκτομή. Συχνή είναι και η ασσυμετρία των θηλών 

μετά την αποκατάσταση του μαστού, και τέλος η νέκρωση της θηλής εμφανίζεται στο 6% των 

γυναικών (Serletti et al, 2011).  

2.10.4. Χρόνος αποκατάστασης 

Η άμεση αποκατάσταση του μαστού αμέσως μετά την μαστεκτομή προτιμάτε από τις 

περισσότερες ασθενείς και κυρίως από τις ασθενείς που δεν λαμβάνουν ακτινοβολία. Η 

ανασυγκρότηση του μαστού κατά την διάρκεια της μαστεκτομής προσφέρει την δυνατότητα 

αποφυγής υποβολής της ασθενούς σε περεταίρω χειρουργικές επεμβάσεις και την ανάρρωση 

της με μια μόνο νοσηλεία (Sbitany et al., 2018). 

Στην περίπτωση που η ασθενής έχει προγραμματισμένες ακτινοθεραπείες μετά την 

μαστεκτομή, υπάρχει αρκετά μεγάλο ποσοστό παρουσίασης παρενεργειών και βλαβών στο 

αναδημιουργημένο στήθος (14%-50%). Η ανασυγκρότηση πριν τις ακτινοθεραπείες είναι 

εφικτή, όμως πρέπει η γυναίκα να ενημερωθεί για τα προβλήματα που μπορεί να προκύψουν, 

όπως μόλυνση ή νέκρωση κυττάρων.  Γι’ αυτό τον λόγο προτιμάται η ανοικοδόμηση του 

μαστού μετά την ολοκλήρωση της ακτινοθεραπείας της ασθενούς. Η επιλογή αυτή 

συνεπάγεται με μείωση του κινδύνου κατά 72% καθώς η ανασυγκρότηση γίνεται με την 

μεταφορά υγειές ιστού στο μαστό, έχοντας έτσι μεγαλύτερες πιθανότητες για καλύτερη και 

γρηγορότερη επούλωση (Sbitany et al., 2018). 
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2.11. Λεμφοίδημα   

Το λεμφικό σύστημα αποτελείται από όργανα όπως λεμφαδένες, αμυγδαλές, θύμο 

αδένα και σπλήνα, τα οποία συνδέονται μέσω δικτύου λεμφικών αγγείων που τρέχουν 

παράλληλα με τη φλεβική κυκλοφορία. Έχει τρείς κύριες λειτουργίες, οι οποίες είναι η 

αποστράγγιση της περίσσειας του διάμεσου υγρού, η απορρόφηση λίπους και η ανοσολογική 

παρακολούθηση. Το διάμεσο υγρό είναι το τμήμα του υγρού που διαρρέει από τα τριχοειδή 

αγγεία αίματος στους χώρους των ιστών. Το 90% περίπου απορροφάται ξανά μέσω της 

φλεβικής κυκλοφορίας και επιστρέφει στη ροή του αίματος, ενώ το υπόλοιπο του διάμεσου 

υγρού έχει σχετικά υψηλή συγκέντρωση πρωτεϊνών και αποστραγγίζεται από τυφλά λεμφικά 

τριχοειδή αγγεία. Όταν  το διάμεσο υγρό που περιέχει υψηλή συγκέντρωση πρωτεινών εισέλθει 

στα λεμφικά τριχοειδή αγγεία, αναφέρεται ως λέμφος, η οποία τελικά επανεισέρχεται στο 

κυκλοφορικό σύστημα κοντά στο σημείο όπου το περιφερικό φλεβικό αίμα εισέρχεται στην 

καρδιά. Η κανονική λεμφική ροή είναι 2 L έως 3 L την ημέρα (Grada & Phillips, 2017). 

Η μείωση της ικανότητας αποστράγγισης που προκαλείται από απόφραξη ή λεμφική 

υποπλασία οδηγεί σε συσσώρευση του διάμεσου υγρού και σε οίδημα ιστού γνωστό ως 

λεμφοίδημα. Ως συνέπεια η μείωση του οξυγόνου οδηγεί σε χρόνια φλεγμονή και 

αντιδραστική ίνωση ιστού. Το λεμφικό σύστημα έχει σημαντικό ρόλο στην ανοσολογική 

λειτουργία, καθώς η κυκλοφορία λεμφαδένων μεταφέρει διάφορα αντιγόνα και 

ενεργοποιημένα κύτταρα που παρουσιάζουν αντιγόνο στους λεμφαδένες για να δημιουργήσει 

την ανοσολογική απόκριση. Το δέρμα αποτελείται από λεμφικά τριχοειδή αγγεία, γι’αυτό και 

οι ασθενείς με λεμφοίδημα είναι ευαίσθητοι σε υποτροπιάζουυσες δερματικές λοιμώξεις. Η 

χρόνια φλεγμονή και η επακόλουθη ίνωση των μαλακών μορίων στο λεμφοίδημα έχει 

αποδοθεί στην ανοσολογική απόκριση TH2 που ξεκίνησε εξαιτίας της λεμφικής στάσης 

(Grada & Phillips, 2017). 

Το λεμφοίδημα ταξινομείται σε πρωτογενείς και δευτερογενείς τύπους, αναλόγως την 

αιτία και την παρουσία υποκείμενης νόσου. Το πρωτοπαθές λεμφοίδημα είναι συγγενές ή 

άγνωστης προέλευσης και μπορεί να προκαλείται από ανωμαλία στη λεμφική αγγειακή δομή 

ή λειτουργία. Η συνηθέστερη ταξινόμηση του πρωτοπαθούς λεμφοιδήματος βασίζεται στο 

χρονοδιάγραμμα της εμφάνισης του. Αντιθέτως το δευτερεύον προκαλείται από εξωγενή 

διαταραχή της λεμφικής μεταφοράς, όπως λοίμωξη, τραύμα ή αντικαρκινική θεραπεία 

συμπεριλαμβανομένων χειρουργικών επεμβάσεων καρκίνου, ακτινοθεραπείας και 
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χημειοθεραπείας. Ο καρκίνος του μαστού συνδέεται με την εμφάνιση δευτερογενούς 

λεμφοιδήματος του άνω άκρου ( Mikami et al., 2019 ; Garza et al., 2017).  

Μία από τις αιτίες λεμφοιδήματος των άνω άκρων όπως αναφέρθηκε είναι ο καρκίνος 

του μαστού και η θεραπεία του. Η μασχάλη έχει περίπου 20 έως 30 λεμφαδένες και λαμβάνει 

αποστράγγιση από το 75% του μαστού, περιοχές της άνω πλάτης και του ώμου, του κάτω 

λαιμού, του στήθους και του άνω αντεροκοιλιακού κοιλιακού τοιχώματος. Ο καρκίνος του 

μαστού, ανάλογα με το στάδιο και άλλους παράγοντες, μπορεί να αντιμετωπιστεί χειρουργικά 

με ή χωρίς τη συμμετοχή των μασχαλιαίων λεμφαδένων. Η χειρουργική επέμβαση του 

μασχαλιαίου λεμφαδένα περιλαμβάνει ανατομή των μασχαλιαίων λεμφαδένων (ALND) ή 

βιοψία των λεμφαδένων φρουρών (SLNB). Η ALND περιλαμβάνει συνήθως την αφαίρεση 

των κόμβων επιπέδου Ι και ΙΙ, ενώ η SLNB περιλαμβάνει την αφαίρεση των λεμφαδένων που 

προσδιορίζονται ως ο πρώτος κόμβος  που λαμβάνουν λεμφική αποστράγγιση από το σημείο 

του όγκου και θα πρέπει να είναι η πρώτη θέση της λεμφικής εξάπλωσης (Ayre & Parker, 

2019). 

Με βάση τη συχνότητα εμφάνισης καρκίνου του μαστού, τη συχνότητας της 

χειρουργικής επέμβασης στη μασχάλη, της ακτινοβόλησης καθώς και του μεγάλου αριθμού 

επιζώντων από την ασθένεια, φαίνεται ότι το λεμφοίδημα που σχετίζεται με τον καρκίνο του 

μαστού έχει μελετηθεί περισσότερο από όλα τα λεμφοιδήματα που σχετίζονται με τον καρκίνο. 

Αν και η πλειονότητα των γυναικών εμφανίζει ήπιο λεμφοίδημα, με πρώιμα συμπτώματα, 

ωστόσο συσχετίζεται με υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης μέτριου έως σοβαρού λεμφοιδήματος. 

Η συχνότητα εμφάνισης ποικίλλει και εξαρτάται από τον τύπο της θεραπείας που λαμβάνεται, 

με τους ασθενείς που υποβάλλονται σε αξονική ανατομή λεμφαδένων να έχουν την υψηλότερη 

συχνότητα εμφάνισης. Τέλος, ασθενείς με άλλους συμπαγείς όγκους που απαιτούν θεραπεία 

που επηρεάζει αρνητικά τη λεμφική λειτουργία διατρέχουν επίσης σημαντικό κίνδυνο 

ανάπτυξης λεμφοιδήματος (Shaitelman et al., 2015). 

Εκτός από τη χειρουργική επέμβαση των μασχαλιαίων λεμφαδένων που αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση λεμφοιδήματος που σχετίζεται με τον καρκίνο του 

μαστού, φαίνεται ότι και η ακτινοθεραπεία αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου με 

ποσοστά 2% έως 5%, ακόμη και ελλείψει χειρουργικής επέμβασης λεμφαδένων. Οι περιοχές-

στόχοι για την ακτινοθεραπεία εξαρτώνται από πολλούς παράγοντες και περιλαμβάνουν 

ολόκληρο το στήθος, το μερικό στήθος και τους περιφερειακούς λεμφαδένες. Ολόκληρη η 

ακτινοθεραπεία μαστού περιλαμβάνει γενικά τη θεραπεία ολόκληρου του μαστού με 
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τροποποιήσεις των ορίων ανάλογα με το αν η ασθενής έχει υποβληθεί σε μαστεκτομή έναντι 

ογκεκτομής. Η μερική ακτινοβολία του μαστού στοχεύει σε μια περιορισμένη περιοχή του 

μαστού. Η περιφερειακή ακτινοβολία, είναι θεραπεία σε συγκεκριμένες περιφερειακές 

λεκάνες μόνο ή σε συνδυασμό με την ολική ανάλογα την έκταση της νόσου. Ο Ευρωπαϊκός 

Οργανισμός έρευνας και θεραπείας του καρκίνου έδειξε ότι η ακτινοθεραπεία ή χειρουργική 

δοκιμή αποφέρει μεγαλύτερο κίνδυνο λεμφοιδήματος σε ασθενείς με ανατομή μασχαλιαίων 

λεμφαδένων και ολική ακτινοθεραπεία, ενώ μικρότερο κίνδυνο έχουν ασθενείς που έχουν 

υποβληθεί σε βιοψία των λεμφαδένων φρουρών, ολική ακτινοβόληση του μαστού ή 

περιφερειακή ακτινοβολία. Έδειξε επίσης ότι η αξονική ακτινοθεραπεία παρέχει  βοηθητικό 

έλεγχο σε σύγκριση με την ολοκλήρωση της ανατομής των μασχαλιαίων λεμφαδένων μετά 

από θετική βιοψία των λεμφαδένων φρουρών. Τέλος  η ακτινοβολία στην αξονική σχετίζεται 

με 2 έως 4,5 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο λεμφοιδήματος και 8 έως 10 φορές μεγαλύτερο 

κίνδυνο όταν ένας ασθενής λαμβάνει ανατομή μασχαλιαίων λεμφαδένων και ακτινοθεραπεία 

(Ayre & Parker, 2019 ; Donker et al., 2014). 

Tέλος, δεν υπάρχει συγκεκριμένη θεραπεία για το λεμφοίδημα, αλλά είναι δυνατό να 

ελεγχθούν τα κύρια συμπτώματα χρησιμοποιώντας τεχνικές για την ελαχιστοποίηση της 

συσσώρευσης υγρών και την τόνωση της ροής υγρού μέσω του λεμφικού συστήματος. Αυτές 

περιλαμβάνουν τη χρήση ενδυμάτων συμπίεσης, την καλή φροντίδα του δέρματός, την 

άσκηση, την υγιεινή διατροφή και τη χρήση εξειδικευμένων τεχνικών μασάζ. Σε ορισμένες 

περιπτώσεις, η χειρουργική επέμβαση μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία του 

λεμφοιδήματος. Υπάρχουν τρεις κύριοι τύποι χειρουργικής επέμβασης για την πάθηση και 

είναι η αφαίρεση τμημάτων περίσσειας δέρματος και υποκείμενου ιστού, η λιποαναρρόφηση 

και η λεμφαδενική αναστόμωση. Αυτές οι θεραπείες στοχεύουν στη μείωση του μεγέθους των 

περιοχών του σώματος που επηρεάζονται από το λεμφοίδημα ( NHS 2019). 

2.12. Οστεοπόρωση 

Η οστεοπόρωση είναι μια συστηματική ασθένεια, η οποία χαρακτηρίζεται από χαμηλή 

οστική μάζα και οστική πυκνότητα με σταδιακή αύξηση της ευθραυστότητας και της 

ευαισθησίας του οστού στο κάταγμα (McClung et al., 2018).  

Το μεγαλύτερο μέρος της οστικής μάζας καθορίζεται κυρίως από κληρονομικούς 

παράγοντες, αλλά μπορεί να επηρεαστεί και από τον τρόπο ζωής, υγείας και από 

περιβαλλοντικούς παράγοντες. Το 90% της οστικής μάζας δημιουργείται κατά την περίοδο της 

παιδικής και της εφηβικής ηλικίας, κάτι που φαίνεται να συμβάλλει στον κίνδυνο 
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οστεοπόρωσης. Η εμμηνόπαυση επίσης με την έντονη μείωση των οιστρογόνων προκαλεί μια 

περίοδο ταχείας απώλειας οστικής μάζας στις γυναίκες, με τελικό αποτέλεσμα την απώλεια 6-

7% των οστών. Η αναδιαμόρφωση και η επιδιόρθωση των οστών επιτελείται μέσω της 

απορρόφησης, η οποία ελέγχεται από οστεοκλάστες και τον σχηματισμό των οστών ο οποίος 

ελέγχεται από οστεοβλάστες. Τέλος, η άσκηση, η βιταμίνη D και το ασβέστιο είναι σημαντικά 

για την υγεία των οστών, καθώς η ανεπάρκεια της βιταμίνης D έχει ως αποτέλεσμα  να κάνει 

το οστό πιο επιρρεπές σε κατάγματα και η παρατεταμένη ανεπάρκεια ασβεστίου να οδηγεί σε 

οστεοπόρωση (Loudon, 2020). 

Ο καρκίνος του μαστού και η  οστεοπόρωση είναι δυο αλληλένδετες χρόνιες ασθένειες 

που εμφανίζονται στις  γυναίκες και σχετίζονται σε μεγάλο βαθμό με την ηλικία. Κοινές 

θεραπείες για τον καρκίνο του μαστού, όπως οι αναστολείς αρωματάσης στις 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες και διάφοροι τύποι χημειοθεραπειών στις προεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες, προκαλούν απώλεια οστών που μπορεί να οδηγήσει σε οστεοπόρωση. 

Συγκεκριμένα, η οστεοπόρωση έχει μια μακροπρόθεσμη επίδραση καθώς εμφανίζεται κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας και εκτείνεται μετά από αυτή, αλλά και μια καθυστερημένη δράση 

αφού εμφανίζεται μετά τη λήξη των θεραπειών κατά του καρκίνου του μαστού. Για την 

αντιμετώπιση της απαιτείται ειδική φαρμακολογική παρέμβαση ανάλογα με την οστική μάζα, 

τους κλινικούς παράγοντες, καθώς και την φάση της εμμηνόπαυσης της γυναίκας. Τέλος το 

οποιοδήποτε θεραπευτικό σχήμα θα πρέπει να συνεχιστεί τουλάχιστον μέχρι να ολοκληρωθεί 

το πρόγραμμα θεραπείας για τον επικουρικό καρκίνο του μαστού ώστε να προληφθούν 

περεταίρω ζημίες στα οστά (Shapiro, 2020 ; Pascou et al., 2019). 

 

2.13. Μετάσταση 

      Η σοβαρότερη μορφή του καρκίνου του μαστού είναι ο μεταστατικός καρκίνος. 

Στην περίπτωση αυτή τα καρκινικά κύτταρα σε αντίθεση με τα φυσιολογικά, εγκαταλείπουν 

το στήθος και εξαπλώνονται σε άλλες περιοχές του σώματος. Η διαδικασία αυτή της 

μετάστασης ακολουθεί συχνά ένα συγκεκριμένο μοτίβο, ξεκινώντας με τοπική εισβολή στον 

περιβάλλοντα ιστό, ύστερη εξάπλωση στο αίμα και στα λεμφικά αγγεία και τελικά διάδοση 

των καρκινικών κυττάρων στα περιφερικά όργανα. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να αυξάνεται 

σημαντικά το φορτίο του όγκου και συχνά να οδηγεί σε σημαντικά προβλήματα υγείας ως και 

θανατηφόρα διάγνωση. Όταν ο καρκίνος έχει εξαπλωθεί σε ένα κοντινό μέρος του σώματος 

όπως οι μασχαλιαίοι λεμφαδένες τότε ονομάζεται τοπική μετάσταση. Μπορεί επίσης να 
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αναφερθεί και ως τοπική/περιφερειακή ασθένεια ή τοπικά επεμβατική ή τοπικά προχωρημένη. 

Αντιθέτως αν ο καρκίνος έχει εξαπλωθεί σε ένα απομακρυσμένο μέρος του σώματος από τον 

πρωτογενή όγκο, τότε ονομάζεται μακρινή μετάσταση. Τέλος οι συνηθέστερες περιοχές που 

μπορεί να γίνει η μετάσταση του καρκίνου του μαστού είναι ο εγκέφαλος, η σπονδυλική στήλη, 

τα οστά και οι πνεύμονες. Αξιοσημείωτο είναι πως ο καρκίνος του μαστού ακόμη και μετά την 

μετάσταση σε άλλη περιοχή εξακολουθεί να καλείται καρκίνος του μαστού (NCCN, 2020 & 

McGuire et al., 2015). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο  

3.1. Ποιότητα ζωής 

Ο ορισμός της ποιότητας ζωής έχει αποδειχτεί δυσερμήνευτος, παρόλ’ αυτά, οι 

επιστήμονες έχουν συμφωνήσει στην ύπαρξη προσεγγίσεων που την χαρακτηρίζουν, όπως οι 

ευημερία, οι ανθρώπινες ανάγκες, οι φαινομενολογικές απόψεις και προσδοκίες. Οι 

παράγοντες που επηρεάζουν την ευημερία είναι η ικανοποίηση των προτιμήσεων, ο ηδονισμός, 

η ικανοποίηση και η άνθηση της ζωής. Σύμφωνα με τον Hacker (2010) η ποιότητα ζωής καθώς 

αποτελείται από όλες τις πτυχές της ζωής μπορεί να χαρακτηριστεί ως ένα πολυδιάστατο 

φαινόμενο και ο καταλληλότερος κριτής της είναι το ίδιο το άτομο. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός 

Υγείας το 1993 αναφέρθηκε στην ποιότητα ζωής ως οι αξίες και η κουλτούρα ενός ατόμου σε 

συνδυασμό με τα όνειρα, τις προσδοκίες, τους στόχους, τα δεδομένα και τις ανησυχίες του, 

δηλαδή τον τρόπο με τον οποίο το άτομο αυτό αντιλαμβάνεται την θέση του στην ζωή και στον 

κόσμο (Karimi & Brazier, 2016; WHOQoL Group, 1993).  

Έχει προταθεί η ένταξη και αντικειμενικών παραγόντων στον ορισμό της ποιότητας 

της ζωής ώστε να μην γίνεται εστίαση μόνο στους υποκειμενικούς παράγοντες. Οι Felce και 

Perry προσπαθώντας να προσθέσουν τους αντικειμενικούς παράγοντες είπαν πως η 

αντικειμενική περιγραφή και υποκειμενική αξιολόγηση της υλικής, σωματικής, ψυχολογικής, 

και κοινωνικής ευημερίας σε συνάρτηση με μια σφαιρική ευδαιμονία αποτελούν τον ορισμό 

της ποιότητας ζωής, που μπορεί να αξιολογηθεί με βάση ένα προσωπικό σύνολο τιμών. 

Δηλαδή το άτομο μπορεί μονάχα να αξιολογήσει την ποιότητα ζωής του όμως πρέπει πάντα 

να έχει ένα αντικημενικό τρόπο σκέψεις ώστε να μπορέσει να κρίνει όλους τους παράγοντες 

που την επηρεάζουν ορθά (Karimi & Brazier, 2016; Felce & Perry, 1995). 

3.2. Ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με την υγεία 

Η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία (Health Related Quality Of Life- 

HRQOL) αναφέρει κυρίως τα ψυχοκοινωνικά και σωματικά προβλήματα που επιφέρει μια 

ασθένεια ή και θεραπεία της στο άτομο. Η ερμηνεία αυτού του τύπου της ποιότητας ζωής 

προέρχεται από τον τρόπο αντίληψης και αντίδρασης των ατόμων ως προς την υγεία τους και 

τους μη ιατρικούς τομείς της ζωής τους, που περιέχουν παράγοντες σχετιζόμενους με την 

υγεία, όπως τη ψυχική, σωματική, συναισθηματική, λειτουργική ευεξία. Υπάρχουν και 

παράγοντες που δεν σχετίζονται με την υγεία όπως η δουλεία, η οικογένεια, οι φίλοι, και άλλα 

γεγονότα και καταστάσεις της ζωής. Γενικότερα η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία 
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εστιάζει σε μια πιο θετική πλευρά της υγείας, και δεν επικεντρώνεται στα αρνητικά γεγονότα 

και συναισθήματα που μπορεί να προκαλέσει μια ασθένεια (Lin et al., 2013).  

Στο HRQOL έχουν επίδραση οι καταστάσεις της ζωής ενός ατόμου, τα πιστεύω του, 

οι αντιλήψεις και οι προσδοκίες του για το μέλλον. Όταν γίνεται αναφορά στη ύπαρξη υγείας 

δεν αναφερόμαστε μονάχα για την απουσία της ασθένειας, αλλά και για την καλή κατάσταση 

του σώματος, της ψυχικής και κοινωνικής κατάστασης του ατόμου. Το HRQOL περιέχει και 

την αρνητική και την θετική όψη της υγείας. Οι ασθένειες, οι αναπηρίες, και οι δυσλειτουργίες 

ανήκουν στην αρνητική πλευρά, ενώ η πλήρης φυσική, ψυχολογική, και κοινωνική λειτουργία 

και η αποτελεσματικότητα ανήκουν στην θετική πλευρά της ποιότητας ζωής (Lin et al., 2013).  

3.3. Η ποιότητα ζωής ασθενών με καρκίνο του μαστού 

Ο καρκίνος του μαστού αποτελεί την συχνότερη κακοήθεια που διαγιγνώσκεται στις 

γυναίκες. Ο αριθμός των ατόμων που έχουν νοσήσει από καρκίνο του μαστού και έχουν 

επιβιώσει πάνω από πέντε χρόνια μετά την διάγνωση τους, αυξάνεται ραγδαία με το πέρασμα 

των χρόνων, λόγω της έγκυρης διάγνωσης και της συχνότητας εμφάνισης της ασθένειας 

(Leysen et al., 2017; Ishveen et al., 2012). 

Η πλειοψηφία των πασχόντων γυναικών βιώνει σημαντικά σωματικά συμπτώματα, 

ψυχολογικές μεταπτώσεις, αλλά μπορεί να βρεθεί αντιμέτωπη και με κοινωνικές δυσκολίες, 

γεγονός που δημιουργεί αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής του ατόμου. Η ποιότητα ζωής 

αποτελείται από κάποιους τομείς, την σωματική λειτουργία, την ψυχολογική ευεξία δηλαδή τα 

επίπεδα άγχους ή κατάθλιψης του ασθενή, και την κοινωνική υποστήριξη που θα μπορούσε να 

δέχεται από τα άτομα που βρίσκονται στο κοντινό του περιβάλλον (Villar et al., 2017). 

Η εμπειρία του καρκίνου διαφέρει μεταξύ των γυναικών, όμως για όλες τους περιέχει 

σημαντικές ομοιότητες όπως η διάγνωση, η πρωτογενής θεραπεία, η ψυχολογική διαχείριση 

των καταστάσεων, η πιθανότητα υποτροπής, η ολοκλήρωση της θεραπείας και η επανένταξή 

τους στην κοινωνική ζωή και τους ρόλους που έρχονται με αυτήν. Ο τρόπος με τον οποίο η 

κάθε μια θα χειριστεί τα διαφορετικά στάδια θα έχει και τις ανάλογες επιπτώσεις στην 

ποιότητα ζωής της. Οι χημειοθεραπείες αποτελούν ένα καλό παράδειγμα καθώς οδηγούν σε 

πολλά σωματικά και ψυχολογικά προβλήματα, ασθενείς έχουν διαγνωστεί ακόμα και με 

μετατραυματικό στρες μετά την ολοκλήρωση των θεραπειών. Το ποσοστό επιρροής που θα 

έχει το κάθε στάδιο ξεχωριστά στην ποιότητα ζωής της ασθενούς εξαρτάται από τους 

μηχανισμούς άμυνας και της ψυχολογικής κατάστασης της ίδιας (Carvalho et al., 2016). 
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Ο καρκίνος του μαστού δημιουργεί διάφορα συναισθήματα στην ασθενή τα 

συνηθέστερα από αυτά είναι ο θυμός, η θλίψη, ο πόνος, η ταλαιπωρία και ο φόβος. Πολλοί 

ασθενείς λόγω ύπαρξης αυτών των συναισθημάτων αποφεύγουν να μιλήσουν στους 

επαγγελματίες υγείας για τα προβλήματα τους αλλά, και για την ενημέρωση τους επάνω στην 

νόσο από την οποία πάσχουν. Τα ψυχοκοινωνικά προβλήματα που μπορεί να προκύψουν στην 

πορεία επιδεινώνουν τις δυσκολίες των σωματικών προβλημάτων της ασθενούς. Η 

παρακολούθηση των καρκινοπαθών από ένα ψυχολόγο ίσως και να αποτελεί ορόσημο για να 

μπορέσει η ασθενής να αποδεχτεί την ασθένεια από την οποία πάσχει, τα συναισθήματα που 

της προκαλεί, αλλά και για να μπορέσει να θεραπευτεί από διαταραχές που θα την 

ταλαιπωρούν μετά το πέρας της θεραπείας, όπως κατάθλιψη και διαταραχές άγχους ή φόβου 

(Villar et al., 2017). 

Η διάγνωση του καρκίνου έχει αποδειχτεί πως επιφέρει διάφορες κρίσεις σε 

ψυχοκοινωνικό αλλά και υπαρξιακό πλαίσιο. Ο μεγαλύτερος αριθμός των γυναικών περνάει 

μια ψυχολογική δυσφορία, η κάθε μια όμως σε διαφορετικό βαθμό. Εκτιμάται πως η δυσφορία 

μειώνεται με το πέρασμα του χρόνου μετά την διάγνωση, γεγονός που δεν ισχύει για όλες τις 

καρκινοπαθείς γυναίκες. Η υποστήριξη και η παρηγοριά από το κοντινό τους περιβάλλον ίσως 

βοηθήσει στην μείωση της δυσφορίας, στην ποιότητα ζωής, στην δυνατότητα λήψης ορθών 

αποφάσεων όσων αφορά την θεραπεία, αλλά και την διεκπεραίωση αυτής (Theofilou, 2012). 

Ο προγραμματισμός του χειρουργείου, που αποτελεί το αμέσως επόμενο βήμα μετά 

την διάγνωση, ενδέχεται να προσφέρει κάποιου είδους καθησύχαση στην ασθενή, την ίδια 

στιγμή όμως θα δημιουργηθούν φόβοι και ερωτήματα σχετικά με την επέμβαση. Σημαντική 

είναι η ενημέρωση της για το χειρουργείο και ότι επακολουθήσει μετά από αυτό, για την 

ψυχολογική ευημερία και ανάρρωση της ασθενούς. Ο χρόνος παραμονής της στο νοσοκομείο 

θα είναι σύντομος εάν πρόκειται για επέμβαση αφαίρεσης όγκου και  μασχαλιαία τομή καθώς 

τα τελευταία χρόνια έχει εξίσου μειωθεί και ο χρόνος παραμονής μετά την μαστεκτομή. Γι’ 

αυτό τον λόγο είναι αναγκαίο να έχει κάποιον δίπλα της με βασικές γνώσεις φροντίδας, που 

θα μπορεί να βοηθήσει την ασθενή στο σπίτι, καθώς οι κινήσεις των άνω άκρων είναι 

περιορισμένες και δεν θα μπορεί να εξυπηρετηθεί, να ντυθεί ή ακόμα και να διαχειριστεί τυχών 

χειρουργικές παροχετεύσεις, μόνη της. Αξιοσημείωτο είναι πως έρευνα των Dauplat et al. 

(2017) έδειξε πως η ποιότητα ζωής των ασθενών ύστερα από την χειρουργική επέμβαση 

χρειάστηκε έναν χρόνο για να επιστρέψει στο προεγχειρητικό επίπεδο. Μάλιστα, μετά την 

χειρουργική επέμβαση παρουσιάστηκε συνολική μείωση της ποιότητας ζωής στους πρώτους 

έξι μήνες (Theofilou, 2012). 
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Στον καρκίνο του μαστού συναντάμε ένα ευρύ φάσμα θεραπειών, όπως οι 

ακτινοθεραπείες, οι χημειοθεραπείες  που μερικές φορές μπορεί να περιλαμβάνουν 

ταμοξιφαίνη, η χρήση μόνο ταμοξιφαίνης και οι ορμονικές θεραπείες. Η ασθενής θα πρέπει να 

γνωρίζει και να κατανοεί όλες τις επιλογές που έχει, όταν επρόκειτο για πάνω από μια, ώστε 

όταν έρθει η στιγμή να επιλέξει την καταλληλότερη για εκείνη θεραπεία. Η επιλογή αποτελεί 

μια αρκετά στρεσογόνο κατάσταση και φυσικά γίνεται με την καθοδήγηση του θεράποντα 

ιατρού, λαμβάνοντας όμως υπόψιν την προσωπική και κοινωνική κατάσταση της. Το 

μεγαλύτερο μέρος των γυναικών, κατά το διάστημα των τεσσάρων με έξι μηνών που διαρκούν 

οι θεραπείες, μπορούν να συνεχίσουν κανονικά με τις καθημερινές τους ενασχολήσεις όπως η 

εργασία, οι οικιακές δουλείες, και η ανατροφή των παιδιών τους. Παρόλο που κατανοούν πως 

οι θεραπείες αποτελούν μονόδρομο για την βελτίωση της υγείας του και την αποφυγή 

υποτροπής της νόσου, η ποιότητα ζωής τους ελαττώνεται και αποτελούν εμπόδιο στην 

σωματική και ψυχολογική ανάκαμψη που προσπαθεί κάθε ασθενείς να επιτύχει μετά την 

διάγνωση του με καρκίνο του μαστού (Theofilou, 2012).  

Ωστόσο η μελέτη των Ou και συν., (2019)  διαπίστωσε ότι οι ασθενείς με καρκίνο του 

μαστού οι οποίοι επέλεξαν την χημειοθεραπεία εμφανίζουν μειωμένη ποιότητα ζωής, έχοντας 

να αντιμετωπίσουν χειρότερη λειτουργική υγεία αλλά και τις παρενέργειες των συμπτωμάτων. 

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες της χημειοθεραπείας στην ποιότητα ζωής των ασθενών ήταν πιο 

εμφανείς στα αρχικά στάδια του καρκίνου του μαστού. Τα αποτελέσματα της έρευνας τονίζουν 

τη σημασία του σχεδιασμού στρατηγικών για την ανακούφιση των ανεπιθύμητων ενεργειών 

της χημειοθεραπείας και την αποφυγή της χρήσης περιττής χημειοθεραπείας. 

3.4. Ποιότητα ζωής με λεμφοίδημα 

Ο καρκίνος του μαστού είναι μια ασθένεια όπου η θεραπεία της έχει παρουσιάσει 

μεγάλη πρόοδο, γεγονός που οδηγεί στην βελτίωση της επιβίωσης των ασθενών. Έτσι, 

σημαντικό είναι να δοθεί μεγαλύτερη έμφαση στην αντιμετώπιση των ύστερων και 

μακροπρόθεσμων επιπλοκών της θεραπείας που επηρεάζουν σημαντικά την ποιότητα ζωής, 

όπως το λεμφοίδημα. Αυξημένο κίνδυνο για την εμφάνιση του, παρουσιάζουν οι γυναίκες που 

έχουν υποβληθεί τόσο σε χειρουργική θεραπεία όσο και σε ακτινοθεραπεία για τον καρκίνο 

του μαστού. Το λεμφοίδημα μπορεί να προκαλέσει πρήξιμο στο βραχίονα, στον ώμο, στο χέρι 

ή και στο στήθος (συνήθως στην πλευρά της μαστεκτομής), και έχει αρνητικό αντίκτυπο στην 

ποιότητα ζωής μιας γυναίκας αφού επηρεάζει πολλούς τομείς της ζωής της, όπως την ψυχική, 

σωματική και συναισθηματική της ευεξία. Η συμπτωματολογία της κατάστασης αυτής 
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περιλαμβάνει την μειωμένη αντοχή της ασθενούς, περιορισμό του εύρους κίνησης, πόνο, 

καθώς και αίσθημα μουδιάσματος ή βάρους στο προσβεβλημένο βραχίονα. Βέβαια, ο 

σημαντικότερος φυσικός περιορισμός που δημιουργεί το λεμφοίδημα είναι η μείωση της 

λειτουργίας του προσβεβλημένου άνω άκρου με αποτέλεσμα οι γυναίκες να υποφέρουν από 

μειωμένη κάμψη αγκώνα και αντοχή στο κράτημα καθώς και περιορισμούς στην απαγωγή 

μυών. Οι επιπλοκές αυτές έχουν ως αποτέλεσμα οι γυναίκες ενδεχομένως να μην μπορέσουν 

αν επιστρέψουν στο επίπεδο δραστηριότητας που είχαν πριν διαγνωσθούν με καρκίνο του 

μαστού. Ακόμη η κατάσταση αυτή δημιουργεί δυσκολίες στην εκτέλεση καθημερινών 

δραστηριοτήτων, όπως η εργασία, η γραφή, οι οικιακές εργασίες καθώς και την ένδυση. 

Μάλιστα σε μια έρευνα που πραγματοποιήθηκε από τους Vignes και συν., (2019), αποδείχθηκε 

πως το λεμφοίδημα του βραχίονα έχει σημαντική και καθοριστική επίδραση στον εργασιακό 

τομέα, αφού περιορίζει την κινητικότητα του προσβεβλημένου άκρου, όμως δεν επιδρά στις 

σχέσεις μεταξύ των υγειών συναδέλφων και των ατόμων με λεμφοίδημα και τέλος οι 

συνάδελφοι μπορεί να προσφέρουν και ψυχολογική υποστήριξη. (Taghian et al., 2014). 

Αξιοσημείωτο είναι πως το λεμφοίδημα δεν έχει επιπτώσεις μόνο στην σωματική αλλά 

και στην ψυχική ευεξία. Το γεγονός ότι προκαλεί σωματική δυσφορία και αναπηρία αλλά και 

αισθητική παραμόρφωση, οδηγεί συνήθως τις γυναίκες σε αρνητικά συναισθήματα όπως 

άγχος, κατάθλιψη, θυμό, ενοχή και κοινωνική απομόνωση. Μάλιστα, η σωματική νοσηρότητα 

των βραχιόνων οδηγεί σε αρνητικές επιπτώσεις στην εικόνα σώματος της ασθενούς, η οποία 

διαμορφώνει μια αρνητική εσωτερική αντίληψη για την εμφάνισή της, η οποία πολλές φορές 

ενισχύεται από την εξωτερική κριτική που ενδεχομένως δέχεται. Συνήθως οι γυναίκες 

παρουσιάζονται με μειωμένη αυτοπεποίθηση, καθώς αισθάνονται μη ελκυστικές, γεγονός που 

επηρεάζει και την σεξουαλική τους δραστηριότητα. Ακόμη αισθάνονται αμηχανία και ντροπή 

καθώς είναι ιδιαίτερα περίπλοκο και άβολο να κρύψουν το προσβεβλημένο άνω άκρο κάτω 

από τα ρούχα κατά τους θερμότερους μήνες του έτους εφόσον η θερμότητα επιδεινώνει το 

πρήξιμο. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα η ασθενής να επιλέξει την κοινωνική της απομόνωση, 

καθώς αδυνατεί να καλύψει το βραχίονα με το λεμφοίδημα. Σε έρευνα που διεξήχθη από τους 

Eaton και συν., (2020), διαπιστώθηκε ότι πέρα από τα γνωστά ζητήματα ψυχολογικής 

επίδρασης και ποιότητας ζωής, το λεμφοίδημα είναι μια κατάσταση που επηρεάζει άμεσα τον 

οικονομικό τομέα, τον κοινωνικό και την σεξουαλικότητα των γυναικών. Μάλιστα, μια 

αξιοσημείωτη εκτίμηση ήταν και το ότι οι γυναίκες άνω των 60 ετών παρουσιάζουν φτωχότερη 

λειτουργία του άνω άκρου και χαμηλότερη ποιότητα ζωής (Josephine, 2019 ; Taghian et al., 

2014). 
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Τέλος τα αρνητικά συναισθήματα που αντιμετωπίζουν οι γυναίκες με λεμφοίδημα, δεν 

οφείλονται μόνο στο γεγονός ότι αισθάνονται σαν να έχει παραβιαστεί η ταυτότητα τους, αλλά 

στο γεγονός ότι έχουν την πεποίθηση έλλειψης κατανόησης της κατάστασής τους από το 

οικογενειακό περιβάλλον και τους φίλους τους. Συγκεκριμένα, πιστεύουν πως οι κοντινοί τους 

άνθρωποι δεν κατανοούν την σοβαρότητα της πάθησης αυτής, γεγονός που τις οδηγεί σε 

συναισθήματα απομάκρυνσης και ενοχής, καθώς νιώθουν ότι τους επιβαρύνουν (Taghian et 

al., 2014). 

3.5. Ψυχολογικές διαταραχές και ποιότητα ζωής  

3.5.1. Αυτοεικόνα  

Οι διαταραχές στην εικόνα που έχει μια γυναίκα για τον εαυτό της, ξεκινούν όταν τα 

κοινωνικά στερεότυπα που ορίζουν μια γυναίκα δεν συμβαδίζουν με την αυτοεικόνα που έχει 

η ίδια για τον εαυτό της. Γενικότερα, η εμπειρία μιας γνώριμης αίσθησης του σώματος, του 

εαυτού και των κοινωνικών αλληλεπιδράσεων ενώνονται για να δημιουργήσουν το «εγώ». Με 

βάση το «εγώ» που έχει σχηματιστεί το άτομο θα δράσει και θα αντιμετωπίσει με τον δικό του 

τρόπο καταστάσεις μέσα στην ζωή. Την στιγμή που η φυσιολογική εικόνα του εαυτού 

διαταράσσεται από τις αλλαγές που ο καρκίνος προκαλεί στο σώμα, και πιο συγκεκριμένα σε 

μια γυναίκα νεαρής ηλικίας, η οποία βασίζεται στην ύπαρξη ενός υγειές, λειτουργικού και 

δυνατού σώματος, τότε η αυτοεικόνα καταρρέει, διότι παύει να είναι οικεία και ασφαλής 

(Hungr et al., 2017).  

Στην αυτοεικόνα μιας νέας γυναίκας που έχει επιβιώσει από καρκίνο του μαστού, 

επιρροή παρουσιάζουν τόσο ψυχολογικοί όσο και κοινωνικοί παράγοντες. Οι δύο αυτές 

έννοιες μπορούν να εξεταστούν ξεχωριστά, όμως είναι σημαντικό να γνωρίζουμε πως η μια 

αλληλοεπιδρά με την άλλη. Το υγειές σώμα παρέχει στην γυναίκα την αίσθηση της 

θηλυκότητας και της ελκυστικότητας. Το φυσικό, υπαρκτό σώμα δέχεται μια τεράστια 

επίδραση από τον τρόπο που η γυναίκα αντιλαμβάνεται τον εαυτό της (Hungr et al., 2017). 

3.5.2. Εικόνα Σώματος  

Η εικόνα του σώματος ορίζεται από το πως αντιλαμβάνεται και αξιολογεί ο κάθε 

άνθρωπος το σώμα του. Αυτό περικλείει μια ιδεολογία πως το σώμα είναι αρτιμελές, 

λειτουργικό και υγιές. Ο καρκίνος του μαστού προκαλεί σημαντικές αναδιαμορφώσεις στο 

σώμα της γυναίκας, γεγονός που μπορεί να οδηγήσει στην δημιουργία φοβιών για την 

ακεραιότητα του, αλλά και να την κάνει ανασφαλή στην αποδοχή και προσαρμογή σε 
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μελλοντικές αλλαγές που μπορεί να προκύψουν στην ζωή της. Οι καρκινοπαθείς μικρότερης 

ηλικίας είναι πιο πιθανό να εμφανίσουν προβλήματα και δυσαρέσκεια για την εικόνα του 

σώματος τους μετά την θεραπεία του καρκίνου του μαστού. Είναι γνωστό πως στις μικρότερες 

ηλικίες αναπτύσσεις το συναίσθημα της αυτοπεποίθησης και δημιουργείς μια ισχυρή σχέση με 

τον εαυτό σου και με άτομα γύρω σου. Με αποτέλεσμα οι γυναίκες μικρές σε ηλικία που 

δέχονται μια τόσο μεγάλη αλλαγή στην σωματική τους δομή λόγω του καρκίνου του μαστού, 

βιώνουν μια αίσθηση απώλειας όσον αφορά την φυσική του λειτουργικότητα και 

ελκυστικότητα, καθώς διαταράσσεται η τόσο σημαντική αναπτυξιακή περίοδος (Paterson et 

al., 2016; Bakht et al., 2010; Han et al., 2010).  

Οι γυναίκες που επέζησαν καλούνται να αντιμετωπίσουν σωματικές αλλοιώσεις που 

δημιουργήθηκαν μετά την θεραπεία του μαστού. Εκτός από τα εμφανή προβλήματα όπως η 

μείωση του ιστού του μαστού μετά την μαστεκτομή, η απώλεια μαλλιών και βάρους κατά την 

διάρκεια των χημειοθεραπειών, οι αλλαγές στον χρωματισμό του δέρματος λόγω των 

ακτινοθεραπειών, βιώνουν και αλλαγές που δεν είναι οπτικές όπως η απώλεια αίσθησης στην 

θηλή, στο στήθος και στην περιφερειακή περιοχή μετά το χειρουργείο. Οι ραγδαίες αλλαγές 

στην εικόνα του σώματος της, επηρεάζουν την ασθενή αρνητικά, κάνοντας την να πιστεύει 

πως χάνει την θηλυκότητα της, τον αισθησιασμό της και της δημιουργούν την εντύπωση πως 

δεν είναι πλέον ελκυστική. Συνεπώς τέτοιου είδους σκέψεις και συναισθήματα οδηγούν στην 

εμφάνιση ψυχολογικών δυσλειτουργιών, όπως το άγχος, η κατάθλιψη, η κόπωση και το φόβο 

υποτροπής της νόσου (Kwait et al., 2016; Liu et al., 2016; Przezdziecki et al., 2013). 

Σε έναν ασθενή με καρκίνο οι αλλαγές στην δομή του σώματος λειτουργούν ως μια 

καθημερινή υπενθύμιση του αποδυναμωμένου, άρρωστου, και ευάλωτου σώματος και πως 

έχουν υπάρξει καρκινοπαθείς. Η συνεχής δυσφορία για την σωματική εικόνα μπορεί να 

αποτελέσει αιτία στην εμφάνιση δυσμενέστερων συμπτωμάτων, που αποτελούν ακόμα μια 

υπενθύμιση της ασθένειας από την οποία έπασχε (Hungr et al., 2017). 

Γνωστό είναι πως οι ασθενείς έχουν χαμηλότερο ποσοστό ψυχολογικών επιπτώσεων 

όταν διατηρείται ένα μέρος του ιστού του μαστού, όπως συμβαίνει στις επεμβάσεις διατήρησης 

μαστού, διότι προκαλούν λιγότερο ορατές αλλαγές, σε αντίθεση με την μαστεκτομή κατά την 

οποία αφαιρείται τελείως ο ιστός του ενός ή και των δυο μαστών. Στην περίπτωση που η 

ασθενής δεν μεταβεί σε χειρουργική αποκατάσταση του μαστού έπειτα της μαστεκτομής, 

αντιμετωπίζει προβλήματα άγχους, δυσαρέσκεια με την εικόνα της και διαταραχές στις 

σεξουαλικές της σχέσεις. Τα ανεπιθύμητα συναισθήματα εμφανίζονται σε ένα μεγάλο 
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ποσοστό γυναικών που δεν υποβλήθηκαν σε μετέπειτα αποκατάσταση και επαναδιαμόρφωση 

του μαστού. Όμως η ποιότητα ζωής μπορεί να μην επηρεάζεται από τον τύπο χειρουργείου 

που θα ακολουθήσει η ασθενής, αλλά από ψυχολογικούς παράγοντες που σχετίζονται με την 

αποδοχή του αποτελέσματος μετά το χειρουργείο. Ύψιστη σημασία χρήζει και η συμμετοχή 

της γυναίκας στην επιλογή του είδους του χειρουργείου ώστε να νιώσει ενδυνάμωση και 

ικανοποίηση με την εικόνα του σώματος της μετά το χειρουργείο (Hungr et al., 2017). 

Έρευνες όπως των Prates και συν., (2017), παρουσιάζουν ότι οι γυναίκες που έχουν 

υποστεί μαστεκτομή εμφανίζουν δυσαρέσκεια για την εικόνα του σώματός, συνεπώς 

επηρεάζεται αρνητικά η αυτοεκτίμηση τους, συγκριτικά με τον υγιές πληθυσμό. Επίσης οι 

Guedes και συν., (2018), ανέφεραν πως οι γυναίκες που συνέχισαν να εργάζονται μετά την 

θεραπεία του καρκίνου του μαστού είχαν περισσότερες διαταραχές στην αυτοαντίληψη 

σχετικά με την εξωτερική τους εμφάνιση. Αντιθέτως οι γυναίκες που δεν επέστρεψαν στο 

εργασιακό περιβάλλον παρουσίασαν αρνητικά συναισθήματα για την εικόνα του σώματος 

τους. 

Επιπλέον όπως έχει προαναφερθεί και όπως έδειξαν και οι έρευνες των Zhou και συν., 

(2020), Türk & Yılmaz, (2018) και των Pierrisnard και συν., (2017) η μαστεκτομή επηρεάζει 

σημαντικά την ποιότητα ζωής και την εικόνα σώματος των ασθενών. Η επιλογή του είδους της 

χειρουργικής επέμβασής χρήζει ύψιστης σημασίας καθώς σύμφωνα με τους Anderson και 

συν., (2017) οι γυναίκες που υποβλήθηκαν σε αμφοτερόπλευρη προφυλακτική μαστεκτομή ή 

σε χειρουργική επέμβαση διατήρησης μαστού ανέφεραν πολύ καλύτερη ποιότητα ζωής και 

εικόνα σώματος σε σύγκριση με τις γυναίκες που διάλεξαν την μαστεκτομή. Τέλος καλύτερη 

ποιότητα ζωής και εικόνα σώματος έχουμε και μετά την ανοικοδόμηση του μαστού σύμφωνα 

με τους Archangelo και συν., (2019). 

3.5.3. Αλωπεκία 

Τα μαλλιά ενός ατόμου αποτελούν την ταυτότητα του, καθώς είναι από τα 

χαρακτηριστικά του σώματος που μας βοηθούν να δημιουργήσουμε εντυπώσεις και απόψεις 

για τα άτομα που βρίσκονται γύρω μας. Χρησιμοποιούνται για να εκφράσουν διάφορες 

πεποιθήσεις και είναι ένας δείκτης χαρακτηριστικών της προσωπικότητας. Για τους 

ανθρώπους συμβολίζουν την υγεία, την θηλυκότητα ή την αρρενωπότητα, και την 

ελκυστικότητα. Γι’ αυτούς τους λόγους η πτώση και απώλεια τους μπορεί να οδηγήσει πολλές 

φορές σε ψυχοκοινωνικά προβλήματα, αφού θεωρούν ότι προσελκύουν την προσοχή των 

υπολοίπων με ανεπιθύμητο τρόπο παραβιάζοντας έτσι την ιδιωτικότητα τους. Η αλωπεκία 
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αποτελεί δείκτη ύπαρξής καρκίνου του μαστού και πολλές φορές αλλάζει τον τρόπο με τον 

οποίο ο κόσμος αντιλαμβάνεται τους ασθενείς. Παρόλο που οι χημειοθεραπείες δημιουργούν 

μια σειρά από συμπτώματα, όπως η κόπωση, ο εμετός και η ναυτία, η αλωπεκία έχει 

χαρακτηριστεί το χειρότερο ανάμεσα σε όλες της παρενέργειες της θεραπείας, καθώς οδηγεί 

συχνά τους ασθενείς σε αναβολή της θεραπείας τους αλλά και σε μείωση της αυτοπεποίθησης 

τους. (Trusson & Pilnick, 2017; Zdenkowski et al., 2016). 

Η αλωπεκία αλλάζει σε σημαντικό βαθμό την εικόνα σώματος της ασθενούς με 

καρκίνο του μαστού. Εκτός από τις αρνητικές επιρροές που έχει στην αυτοπεποίθηση και στην 

αυτοεκτίμηση της, σημαντικός είναι και ο αντίκτυπος στο κοινωνικό, προσωπικό, ψυχολογικό, 

εργασιακό επίπεδο και στην ποιότητα ζωής. Με το πέρασμα των χρόνων όμως το νοσηλευτικό 

προσωπικό αφιερώνει περισσότερο χρόνο στην ψυχολογική και σωματική υποστήριξη σε 

ασθενείς με αλωπεκία, και εφόσον αυξάνεται ο αριθμός των γυναικών που καλύπτουν την 

κεφαλή, η μείωση των επιπτώσεων της αλωπεκίας στην ζωή των γυναικών με καρκίνο του 

μαστού είναι εμφανής. Η μελέτη των Yfantis και συν., (2020) έδειξε ότι οι γυναίκες με καρκίνο 

του μαστού έχουν ικανοποιητικό επίπεδο ποιότητας ζωής, καθώς σημειώνονται υψηλές 

λειτουργικές βελτιώσεις. Όσον αφορά τα συμπτώματα της νόσου τα κυριότερα είναι η 

κόπωση, η αϋπνία, τα οικονομικά προβλήματα και η τριχόπτωση. Η τριχόπτωση φαίνεται να 

είναι η λιγότερο επιθυμητή παρενέργεια της θεραπείας, καθώς τα μαλλιά είναι αναπόσπαστο 

μέρος της γυναικείας ταυτότητας και η απώλεια τους έχει αρνητικές επιπτώσεις στην ποιότητα 

ζωής. Η μέτρηση της ποιότητας ζωής παρέχει πολύτιμες πληροφορίες και αποκαλύπτει τους 

παράγοντες που είναι ζωτικής σημασίας για τη βελτίωση της κατάστασης της υγείας των 

ασθενών. Σε αντίθεση έρευνες όπως αυτή των Freites-Martinez και συν., (2019) έχουν δείξει 

ότι η αλωπεκία που προκαλείται από την χημειοθεραπεία σχετίζεται με χαμηλή ποιότητα ζωής 

συγκριτικά με την ορμονοθεραπεία, παρόλο που και οι δυο επιφερούν σοβαρές επιπτωσεις 

στην ζωή των ασθενών (Van de Hurk et al., 2010).   

Επιπροσθέτως η μελέτη των Kang και συν., (2019) δείχνει ότι η μόνιμη χημειοθεραπεία 

που προκαλεί αλωπεκία, κυρίως εξαιτίας της ατελούς ανάπτυξης της τρίχας, είναι πολύ συχνή 

σε ασθενείς με καρκίνο μαστού ακόμη και μετά από 3 χρόνια παρακολούθησης. Αν και η ψύξη 

του τριχωτού της κεφαλής μπορεί να αποτρέψει την τριχόπτωση, το ποσοστό επιτυχίας δεν 

είναι ακόμη ικανοποιητικό. Οι ειδικοί οφείλουν να γνωρίζουν ότι τέτοια περιστατικά έχουν 

αρνητικό αντίκτυπο και ότι πρέπει να  αναπτύξουν στρατηγικές υποστηρικτικής φροντίδας για 

να προετοιμάσουν τους ασθενείς και να μειώσουν τις επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής.    Η 

αλλαγή στην εικόνα του σώματος μπορεί να εμφανίσει κατάθλιψη, χαμηλή λειτουργία στους 
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κοινωνικούς ρόλους και  προβλήματα στη σεξουαλικότητα. Τέλος με βάση την ψυχοκοινωνική 

επιβάρυνση και τις  επερχόμενες επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής εξαιτίας της κακής εικόνας 

του σώματος, πρέπει να αναπτυχθούν και να εφαρμοστούν αποτελεσματικότερες στρατηγικές 

διαχείρισης από τους επαγγελματίες υγείας για τη χημειοθεραπεία που προκαλεί αλωπεκία σε 

ασθενείς με καρκίνο του μαστού. 

3.5.4. Κατάθλιψη και άγχος 

H συχνότητα εμφάνισης διαταραχών της διάθεσης και αγχωδών διαταραχών σε 

γυναίκες με καρκίνο του μαστού, έχει μελετηθεί αρκετά και έχει παρατηρηθεί πως το ποσοστό 

διάγνωσης τους είναι αρκετά υψηλό. Μερικές από τις διαταραχές που ανήκουν στην κατηγορία 

των διαταραχών διάθεσης και βρέθηκαν σε ασθενείς είναι η μείζονος καταθλιπτική διαταραχή, 

η δυσθυμική διαταραχή, η διαταραχή προσαρμογής με καταθλιπτική διάθεση και οι μικτές 

καταθλιπτικές και αγχώδης διαταραχές. Όσον αφορά τις διαταραχές του άγχους διαγνώσθηκαν 

το σύνδρομο μετατραυματικού στρες, η γενικευμένη αγχώδης διαταραχή, και η διαταραχή 

προσαρμογής με αγχώδη διάθεση (Fiorentino et al., 2011). 

H εμφάνιση της κατάθλιψης σε γυναίκες που έχουν θεραπευτεί από τον καρκίνο 

οφείλεται στα στρεσογόνα γεγονότα που συμβαίνουν στην καθημερινότητα, στην αμφιβολία 

έκφρασης αρνητικών συναισθημάτων, στην δυσκολία κοινωνικοποίησης, στις διαταραχές του 

ύπνου, στην χαμηλή αισιοδοξία, και στον φόβο της αβεβαιότητας για το μέλλον, της ύπαρξης 

πόνου, της μειωμένης αυτονομίας και ελέγχου, θανάτου, της πιθανής αναπηρίας και στις 

υπαρξιακές ανησυχίες. Σε ένα αρκετά μεγάλο μέρος του δείγματος η κατάθλιψη δεν 

συσχετίστηκε με το στάδιο του καρκίνου ή την θεραπεία, καθώς προϋπήρχε πριν την εμφάνιση 

του καρκίνου. Οι ασθενείς που πάσχουν από κατάθλιψη δεν λαμβάνουν την θεραπεία στο 

μέγιστο βαθμό, ανεξαρτήτως του είδους της θεραπείας, και είχαν μεγαλύτερα ποσοστά 

θνησιμότητας, σε σύγκριση με τις γυναίκες που δεν πάσχουν. Αυτό οδηγεί στο συμπέρασμα 

πως η κατάθλιψη και άλλες παρόμοιες διαταραχές μπορεί να μην επιτρέπουν την βέλτιστη και 

μέγιστη πρόσληψη της θεραπείας από τους επαγγελματίες υγείας, γεγονός που δεν συναντάται 

στους μη καταθλιπτικούς ασθενείς (Ristevska-Dimitrovska et al., 2015, Fiorentino et al., 

2011).  

Η κατάθλιψη δημιουργεί μια σειρά από προβλήματα στα άτομα που πάσχουν από 

καρκίνο του μαστού. Αρχικά μειώνει το επίπεδο της ποιότητας ζωής, οδηγεί τους ασθενείς να 

μην είναι συνεπής και να παραμελούν τα ραντεβού για την λήψη της θεραπείας τους, τους 

αναγκάζει να παραμείνουν για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα στο νοσοκομείο, αυξάνει τις 
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παρενέργειες της θεραπείας και το ποσοστό αυτοκτονιών και της επιθυμίας βιαστικού 

θανάτου. Έρευνες έχουν δείξει πως η συχνότητα εμφάνισης κατάθλιψης σε άτομα που πάσχουν 

από καρκίνο είναι 3 στους 4 σε σύγκριση με τον υπόλοιπο πληθυσμό (Ristevska-Dimitrovska 

et al., 2015).  

Το άγχος είναι από τις πιο συχνά εμφανιζόμενες ψυχολογικές διαταραχές που 

σχετίζονται με τον καρκίνο του μαστού. Είναι μια φυσιολογική αντίδραση του οργανισμού 

στους ασθενείς, όμως υπάρχουν και γυναίκες που ανησυχούν παραπάνω από το φυσιολογικό, 

γεγονός που δημιουργεί προβλήματα στην καθημερινή τους ζωή. Το άγχος στους ασθενείς 

μπορεί να εμφανιστεί κατά την διάρκεια της διάγνωσης, της αναμονής για τα αποτελέσματα, 

της λήψης του διαγνωστικού πορίσματος, κατά την έναρξη της θεραπείας. Επιπλέον 

προκαλείται και από τον φόβο υποτροπής της νόσου του καρκίνου του μαστού. Το άγχος που 

σχετίζεται με τον καρκίνο του μαστού δημιουργεί διάφορα συμπτώματα που χωρίζονται σε 

δυο κύριες κατηγορίες τα ψυχολογικά και τα σωματικά. Τα πιο συνηθισμένα είναι ο πόνος, η 

ναυτία, η κόπωση, ο αυξημένος καρδιακός παλμός, το σφίξιμο στο στήθος, και η δύσπνοια. 

Σπανιότερα ο εμετός και η διάρροια αποτελούν συμπτώματα του υπερβολικού άγχους. Εκτός 

από τα φυσικά συμπτώματα όμως μπορεί να εμφανιστούν και συμπτώματα όπως η μη 

ρεαλιστική άποψη για προβλήματα που προκύπτουν, ανησυχία σε υπερβολικά επίπεδα που 

διαρκεί για μεγάλα χρονικά διαστήματα, κόπωση, διαταραχές ύπνου, η νευρικότητα, η μυϊκή 

ένταση, η εφίδρωση, η δυσκολία συγκέντρωσης και το τρέμουλο (Baqutayan, 2012). 

Εν κατακλείδι, ο μόνος τρόπος για να αναβαθμιστεί η ποιότητα ζωής των ασθενών με 

άγχος που προκαλείται λόγω του καρκίνου του μαστού, είναι η έγκυρη αναγνώριση των 

συμπτωμάτων, εκπαίδευση και διάγνωση του ώστε να ακολουθήσει η συνταγογράφηση της 

φαρμακευτικής αγωγής από τον θεράποντα ιατρό Πολύ σημαντική αποτελεί η υποστήριξη από 

την οικογένεια και από την κοινωνία, παρολ’ αυτά ο κάθε ασθενής έχει έναν μοναδικό τρόπο 

να αντιλαμβάνεται και να αντιμετωπίζει το άγχος και σχετίζεται με την προσωπικότητα, την 

ελπίδα και την δυναμικότητα που έχει ως προς τις ασθένειες από τις οποίες πάσχει, δηλαδή 

τον καρκίνο και το άγχος (Baqutayan, 2012).  

Με βάση την έρευνα των Rosenberg και συν., (2020), έχει αποδειχθεί ότι γυναίκες που 

υποβλήθηκαν σε ολική μαστεκτομή είχαν περισσότερο άγχος από τις γυναίκες που 

υποβλήθηκαν σε μονομερή μαστεκτομή ή σε επέμβαση διατήρησης  μαστού σε όλες τις ομάδες 

της έρευνας. Αντιθέτως σε ότι αφορά τα επίπεδα της κατάθλιψης φαίνεται ότι για όλους τους 

τύπους των χειρουργικών επεμβάσεων ήταν σε φυσιολογικά επίπεδα και με την πάροδο του 
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χρόνου μειώνονταν σε γυναίκες που είχαν υποβληθεί σε μαστεκτομή ή επέμβαση διατήρησης 

του μαστού. Παράλληλα η έρευνα των İzci και συν., (2018), έδειξε πως οι ασθενείς με 

νευρωτική προσωπικότητα είχαν μεγαλύτερα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης γεγονός που 

οδηγούσε σε χειρότερη ποιότητα ζωής. Σε αντίθεση τα εξωστρεφή άτομα είχαν καλύτερη 

ποιότητα ζωής και τα ποσοστά κατάθλιψης, άγχους τους ήταν χαμηλότερα. Επίσης η ποιότητα 

ζωής μπορεί να επηρεαστεί από ψυχιατρικές ασθένειές που μπορεί να εμφανιστούν σε γυναίκες 

με καρκίνο του μαστού σύμφωνα με τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας τους. 

Μάλιστα, έρευνα που διεξήχθη από τους Kim και συν, (2017), η οποία σύγκρινε την 

συχνότητα εμφάνισης κατάθλιψης σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού, έδειξε πως η επίπτωση 

της κατάθλιψης είναι υψηλότερη σε άτομα που έχουν υποβληθεί πρόσφατα σε μαστεκτομή 

συγκριτικά με τα άτομα τα οποία είχαν χειρουργηθεί έως και τρία έτη πριν. Επιπροσθέτως μια 

ακόμη έρευνα που πραγματοποιήθηκε το 2017 από τους Purkayastha και συν, σε ασθενείς με 

κακοήθεια μαστού έδειξε πως ένα σημαντικό ποσοστό του δείγματος παρουσίαζε κατάθλιψη 

και κακή ποιότητα ζωής. Μεταξύ των ατόμων αυτών το 22%  παρουσίαζε μέτρια έως σοβαρή 

κατάθλιψη. Σημαντικό είναι πως ένα μέρος του δείγματος ανέφερε πως δεν ήταν 

ικανοποιημένο με την κατάσταση υγείας του και πως η ποιότητα ζωής του ήταν φτωχή. Επίσης, 

υπήρξε συσχέτιση μεταξύ των τομέων της ποιότητας ζωής και της κατάθλιψης, η οποία έδειξε 

πως οι ασθενείς με κατάθλιψη είχαν χαμηλότερες βαθμολογίες συνολικά στην ποιότητα ζωής 

σε αντίθεση με τους ασθενείς χωρίς κατάθλιψη. 

Τέλος, έρευνα που πραγματοποιήθηκε από τους Villar και συν, (2017) με στόχο τον 

προσδιορισμό τόσο της ποιότητας ζωής όσο και του άγχους σε ασθενείς με καρκίνο του 

μαστού πριν και μετά την θεραπεία, έδειξε πως τα άτομα με κακοήθεια στους μαστούς 

παρουσιάζουν σημαντική μείωση του άγχους και βελτιωμένη ποιότητα ζωής ύστερα από την 

θεραπεία. Συγκεκριμένα, και σύμφωνα με τα ευρήματα του Villar και συν, (2017) οι ασθενείς 

που παρουσίασαν υψηλότερο δείκτη άγχους αφορούσαν υποομάδες ασθενών όπως γυναίκες 

με προχωρημένη νόσο, ή έγγαμες, ή γυναίκες χωρίς εργασία ή άτομα που λαμβάνουν 

αγχολυτικά φάρμακα. 
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3.6. Διαταραχές και ποιότητα ζωής 

3.6.1. Πόνος  

Ο πόνος στο ανώτερο τμήμα του σώματος και οι λειτουργικές διαταραχές εμφανίζονται 

αρκετά συχνά μετά την ολοκλήρωση των θεραπειών  του καρκίνου. Έρευνες έχουν αποδείξει 

πως η εμφάνιση των συμπτωμάτων αυτών κυμαίνεται από 3 μήνες έως και 6 χρόνια, παρολ’ 

αυτά υπάρχουν μαρτυρίες που προτείνουν την εμφάνιση τους καθ’ όλη την διάρκεια της ζωής 

της ασθενούς. Στις περισσότερες καρκινοπαθείς παρατηρούνται και άλλες νοσηρότητες εκτός 

από τον πόνο, όπως προβλήματα στην αίσθηση και στην κίνηση, αδυναμία, σφίξιμο, παράλυση 

των νεύρων, διαφορετικά μη συνηθισμένα μοτίβα κίνησης, μειωμένο εύρος κίνησης, 

μούδιασμα, πρήξιμο στο στήθος, βραχίονα ή ώμο της προσβεβλημένης πλευράς. Οι 

δυσλειτουργίες αυτές συνήθως συσχετίζονται με τις αλλαγές στον τρόπο λειτουργίας και 

χρήσης του σώματος, ψυχικές και κοινωνικές αλλοιώσεις που επηρεάζουν όχι μόνο την 

καθημερινή ζωή του ατόμου αλλά και την ποιότητα ζωής του (Stubblefield & Keole, 2014; 

Hayes et al., 2012). 

Μια ακόμα αιτία πόνου σε ασθενείς που έχουν περάσει καρκίνο του μαστού είναι η 

οστεοπόρωση, τα κατάγματα λόγω οστεοπόρωσής και η οστεοπενία. Η οστεοπόρωση 

δημιουργείται σε αρκετές γυναίκες κατά την εμμηνόπαυση όμως μπορεί να εμφανιστεί 

πρόωρα καθώς είναι μια από τις συχνότερες παρενέργειες των θεραπειών του καρκίνου του 

μαστού. Η σχετιζόμενη με την χημειοθεραπεία ανεπάρκεια των ωοθηκών, η λήψη αναστολών 

αρωματάσης ή αγωνιστών που απελευθερώνουν ορμόνες γοναδοτροπίνης, οδηγούν στην 

απώλεια της οστικής πυκνότητας. Ανάλογα με την έκταση της απώλειας προκαλείται 

οστεοπόρωση ή ακόμη και κάταγμα. Η εμμηνόπαυση επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα ζωής 

σχετιζόμενή με την υγεία, ο συνδυασμός της όμως με την εμφάνιση οστεοπόρωσης και 

καταγμάτων λόγω οστεοπόρωσης έχουν σοβαρές επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής των ασθενών 

καθώς εμφανίζουν συμπτώματα όπως πόνος, παραμόρφωση, αναπηρία ή ακόμη και θάνατο 

(Kim et al., 2013; Palacios et al., 2013; Trémollieres, 2014; Suskin & Shapiro, 2018).  

Έρευνα που διεξήχθη το 2017 από τους Costa και συν, επιβεβαίωσε πως ο πόνος έχει 

καθοριστικό ρόλο στην ποιότητα ζωής των ασθενών με καρκίνο στους μαστούς. 

Συγκεκριμένα, έδειξε  πως σχεδόν το 72% του συνολικού δείγματος των ασθενών με καρκίνο 

του μαστού ανέφερε πόνο. Αξιοσημείωτο είναι πως όσον αφορά την ποιότητα ζωής αλλά και 

την ένταση του πόνου, φαίνεται πως οι ασθενείς με μεταστατικό καρκίνο παρουσίαζαν 

εντονότερο πόνο και είχαν χειρότερες βαθμολογίες στην κλίμακα μέτρησης ποιότητας ζωής. 
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Ακόμη οι Hamood και συν, σε έρευνα που πραγματοποίησαν το 2017 έδειξαν πως ο χρόνιος 

πόνος είναι ένα κοινό πρόβλημα των ασθενών που επιβίωσαν από καρκίνο του μαστού και 

κλιμακώνεται από μέτριας έως και σοβαρής έντασης. Σημαντική είναι και η επίδραση του στην 

ποιότητα ζωής, καθώς όταν εμφανίζεται σε συνδυασμό με άλλα συμπτώματα μειώνει αρκετά 

τα επίπεδα της. Ενδιαφέρον είναι το γεγονός πως η θεραπεία του καρκίνου του μαστού 

στοχεύει στην βελτίωση της ποιότητας ζωής του ασθενούς και στην ανακούφιση του, αλλά 

μέσω της άμεσης επίθεσης στα καρκινικά κύτταρα είτε φαρμακευτικά είτε χειρουργικά, το 

αποτέλεσμα είναι πολλές φορές να δημιουργείται πόνος και σε ασθενείς που ήδη πονούν αυτός 

να γίνεται εντονότερος. 

3.6.2. Κόπωση 

Η κόπωση αποτελεί ένα από τα συνηθέστερα και ταυτόχρονα χειρότερα συμπτώματα 

της θεραπείας του καρκίνου. Οι γυναίκες κατά την διάρκεια των χημειοθεραπειών ή/και των 

ακτινοθεραπειών βιώνουν κόπωση, και πάνω από τις μισές χαρακτηρίζουν τα συμπτώματα 

μέτρια έως σοβαρά. Η ένταση και η διάρκεια της κόπωσης, που βιώνουν οι καρκινοπαθείς το 

χρονικό διάστημα των θεραπειών, είναι μεγαλύτερη από εκείνη των υγιών γυναικών. Έχει 

επίσης χαρακτηριστεί το δυσχερέστερο σύμπτωμα που προκαλεί η ανοσοενισχυτική 

χημειοθεραπεία. Η μειωμένη ενέργεια, οι διαταραχές σε δραστηριότητες και η κόπωση έχει 

παρατηρηθεί πως μπορεί να ταλαιπωρούν τις ασθενείς ακόμα και χρόνια μετά από την 

διάγνωση και θεραπεία της νόσου του καρκίνου (Bower, 2014). 

Η κόπωση αποτελεί ένα μη ειδικό, πολυδιάστατο σύμπτωμα, που σε ευρύτερα πλαίσια 

περιλαμβάνει συναισθήματα όπως κούραση, αδυναμία, μειωμένη συγκέντρωση, και έλλειψη 

ενέργειας. Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που μπορεί να την προκαλέσουν σε υγιή άτομα, όπως 

παθήσεις, σωματική ή ψυχολογική άσκηση, ψυχολογικοί παράγοντες και κυρίως διαταραχές 

διάθεσης. Οι καρκινοπαθείς μπορεί να βιώνουν κόπωση λόγω της ίδιας της ασθένειας, των 

θεραπειών, σωματικών συμπτωμάτων ή καταστάσεων που προκαλούνται από την ασθένεια ή 

ακόμη και από την θεραπεία της, ή από την ψυχολογική αντιμετώπιση προς τον καρκίνο του 

μαστού. Η κόπωση συσχετίζεται με την κατάθλιψη, την καταθλιπτική διάθεση και την 

διαταραχή της διάθεσης, το άγχος, την αβεβαιότητα της ασθένειας, με τον επίμονο πόνο, ή με 

συμπτώματα πρόωρης εμμηνόπαυσης, και τέλος με προβλήματα ύπνου. Οι παραπάνω 

συσχετίσεις αφορούν γυναίκες που έχουν επιζήσει μετά από διάγνωση με καρκίνο του μαστού. 

Εν κατακλείδι, τα αίτια που προκαλούν το αίσθημα της κόπωσης δεν έχουν πλήρως 
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αποσαφηνιστεί και έρευνες συνεχίζουν να αναζητούν τα ακριβή αίτια εμφάνισης του (Bower,  

2014).  

Μάλιστα, η έρευνα που διεξήχθη από τους Abrahams και συν, (2016) έδειξε πως 

σχεδόν μια στις τέσσερεις γυναίκες που επιβίωσαν από κακοήθεια στον μαστό βιώνει σοβαρή 

κόπωση. Οι παράγοντες που ευνόησαν τα υψηλά επίπεδα κόπωσης ήταν ο συνδυασμός 

χειρουργικής επέμβασης και χημειοθεραπείας, ακτινοθεραπείας, ή και της ορμονοθεραπείας. 

Ακόμη είναι σημαντικό να ειπωθεί πως καθοριστικό ρόλο είχε η υψηλή σταδιοποίηση της 

ασθένειας. Τέλος, στην μείωση του κινδύνου βοηθάει η υποβολή της ασθενούς μόνο σε 

χειρουργική επέμβαση ή και σε χειρουργική επέμβαση σε συνδιασμό με ακτινοθεραπεία αλλά 

και η ύπαρξη ερωτικού συντρόφου. 

Έρευνες όπως των Canário και συν, (2016), των Manneville και συν, (2017) και των 

Lipsett και συν (2017)  έδειξαν πως η φυσική άσκηση έχει θετική επίδραση στην μείωση της 

κόπωσης στους ασθενείς κατά την διάρκεια των θεραπειών. Πιο συγκεκριμένα αυξάνει την 

μυϊκή δύναμη, την ενέργεια, την αυτοπεποίθηση και βελτιώνει την διάθεση με αποτέλεσμα να 

αναβαθμίζει σε μεγάλο βαθμό την ποιότητα ζωής των ασθενών καθώς μειώνει ή ακόμα και 

εξαλείφει τις παρενέργειες που προκαλούνται από τις θεραπείες. Επίσης έρευνες όπως των 

Lötzke και συν, (2016), των Chaoul και συν, (2018) και των Jong και συν, (2018) έδειξαν πως 

η ένταξη των γυναικών σε άλλα προγράμματα φυσικής άσκησης όπως η γιόγκα και οι 

διατάσεις σε συνδυασμό με την τακτική περίθαλψη δεν οδήγησαν σε μείωση της κόπωσης ή 

βελτίωσης της ποιότητας ζωής.  

3.6.3. Διαταραχές ύπνου 

Οι διαταραχές στον ύπνο αποτελούν το πιο συχνά εμφανιζόμενο σύμπτωμα του 

καρκίνου του μαστού και είναι μια κοινή ανησυχία μεταξύ των ασθενών. Η εμφάνιση των 

διαταραχών αυτών οφείλεται στις δυσμενείς σωματικές και ψυχολογικές καταστάσεις που 

δημιουργεί ο καρκίνος, γεγονός που χειροτερεύει τον ύπνο καθώς ο καρκίνος εμφανίζεται 

κυρίως σε μεσήλικες γυναίκες που ίσως αντιμετωπίζουν ήδη κακή ποιότητα ύπνου. Οι 

επιπτώσεις του καρκίνου στους ασθενείς δημιουργούν τις διαταραχές του ύπνου, δηλαδή το 

άγχος που προκαλείται από την έναρξη των χημειοθεραπειών, το είδος της θεραπείας, το 

ενδεχόμενο υποτροπής του καρκίνου, το χρονικό διάστημα που έχει περάσει από τότε που 

έγινε η διάγνωση, η κόπωση και το στάδιο του καρκίνου. Επιπλέον επίδραση στον ύπνο έχουν 

οι χειρουργικές επεμβάσεις στις οποίες υποβλήθηκαν οι ασθενείς, οι εξάψεις που 

δημιουργούνται από τις χημειοθεραπείες ή τις ορμονοθεραπείες, η ηλικία, η εμμηνόρροια, η 
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εκπαίδευση, η ψυχική αντίδραση ως προς την ασθένεια, το περιβάλλον, και τέλος η 

οικογενειακή κατάσταση. Το ποσοστό των γυναικών με μεταστατικό καρκίνο που 

αντιμετωπίζουν πάνω από ενός τύπου διαταραχή του ύπνου ξεπερνά το 60%. Η διαταραχή 

αυτή αποτελεί ένα από τα σημαντικότερα προβλήματα που προξενεί ο καρκίνος του μαστού. 

Συνεπώς λόγω της σε βάθος γνώσης της φύσης, των παραγόντων και του επιπολασμού των 

διαταραχών του ύπνου, το πρόβλημα αυτό μπορεί να μειωθεί αισθητά με την χρήση θεραπειών 

που περιλαμβάνουν φαρμακευτική αγωγή, όπως οι βενζοδιαζεπίνες και οι αγωνιστές υποδοχέα 

μελατονίνης, και μη φαρμακευτικές προσεγγίσεις (Kashani et al., 2014, Liu et al., 2012). 

Αξιοσημείωτο είναι πως παρά το γεγονός ότι η ποιότητα ζωής των επιζώντων από 

καρκίνο του μαστού, ύστερα από πέντε έτη μετά την διάγνωση είναι σε μεγάλο βαθμό 

συγκρίσιμη με του υγιούς πληθυσμού, πολλοί πρώην-καρκινοπαθείς εξακολουθούν να 

παρουσιάζουν σοβαρές διαταραχές ύπνου όπως και άλλα δυσμενή συμπτώματα. Μια ακόμη 

έρευνα που ανέδειξε μεγάλο ποσοστό αυπνίας σε επιζώντες μετά από μαστικό καρκίνο είναι 

των Lowery-Allison και συν, (2017) και τόνισε πως αρκετές υποομάδες των ατόμων αυτών 

έχουν ανάγκη την δημιουργία θεραπευτικού σχεδίου για την βελτίωση του ύπνου. Εν 

κατακλείδι στην βελτίωση του ύπνου και της ποιότητας ζωής θα μπορούσε να βοηθήσει τόσο 

η άμεση αναγνώριση συμπτωμάτων και πόνου όσο και η παροχή εκπαίδευσης σχετικά με τους 

κοινωνικούς, περιβαλλοντικούς, συμπεριφορικούς και ιατρικούς παράγοντες (Schmidt et al, 

2018).  

Άλλες έρευνες έδειξαν πως οι επιδράσεις του καρκίνου όπως φαίνεται στην έρευνα των 

Strollo και συν (2020) μπορεί να συμβάλλουν στις δυσκολίες του ύπνου στη μακροχρόνια 

επιβίωση. Αυξημένα επίπεδα σωματικής δυσφορίας σχετιζόμενης με τον καρκίνο, 

συναισθηματικής δυσφορίας, οικονομικής δυσφορίας καθώς και ο φόβος  σχετίζονται με κακή 

ποιότητα ύπνου. Στην παρούσα μελέτη των Cho και συν, (2021), διαπιστώθηκε ότι κάποιοι 

από τους παράγοντες που επηρεάζουν την ανησυχία και την κατάθλιψη συνδέονται με την 

ποιότητα του ύπνου. Η διάρκεια  και η διαταραχή του φάνηκε να επηρεάζουν το άγχος, ενώ η 

καθυστέρηση έναρξης του ύπνου βρέθηκε να επηρεάζει την κατάθλιψη. Τα αποτελέσματα 

αυτά υποδηλώνουν ότι οι παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα του ύπνου πρέπει να 

λαμβάνονται υπόψη κατά την παροχή νοσηλευτικής περίθαλψης για άγχος και κατάθλιψη 

στους επιζώντες από καρκίνο του μαστού. Επίσης η κακή λειτουργία του ύπνου  επιδεινώνει 

την κόπωση, την ποιότητα ζωής, αλλά και την λειτουργία των άνω άκρων, γι’αυτό και είναι 

απαραίτητο να πραγματοποιηθεί αξιολόγηση στη συμπεριφορά του ύπνου και να ληφθούν 

υπόψη πτυχές που σχετίζονται με την ποιότητα του για τον έλεγχο ή τη διάγνωση επερχόμενων 
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διαταραχών. Αντιθέτως στην έρευνα των Zengin και συν, (2019) φάνηκε ότι οι ασθενείς που 

έλαβαν χημειοθεραπεία αύξησαν την ποιότητα του ύπνου και μείωσαν την κόπωση μετά από 

εκπαίδευση της υγιεινής στον ύπνο αλλά και την εκμάθηση αντανακλαστικής ορολογίας. Αν 

και η αϋπνία είναι πολύ συχνή σε ασθενείς με καρκίνο, οι επαγγελματίες υγείας και οι ασθενείς 

ανέφεραν βελτιώσεις, λόγω των εξελίξεων στον τομέα της υγείας (Lourenço et al. 2021). 

 Τέλος τα ευρήματά των Fang και συν, (2019) παρουσίασαν μια σημαντική επίδραση 

της άσκησης ως προς τον χρόνο ύπνου για ασθενείς με καρκίνο, με αποτέλεσμα οι ασθενείς 

που συμμετείχαν να έχουν μικρότερο λανθάνοντα χρόνο έναρξης ύπνου από τους ασθενείς 

ελέγχου  στη συνήθη φροντίδα. Η άσκηση όμως φαίνεται να είχε μικρή ευεργετική δράση στην 

καθυστέρηση έναρξης του ύπνου σε υγιή άτομα, γι’αυτό και απαιτείται περαιτέρω έρευνα 

ώστε να διευκρινισθούν και να επιβεβαιωθούν τα οφέλη της άσκησης στην ποιότητα του 

ύπνου.        

3.6.4. Σεξουαλική λειτουργία 

Με το πέρασμα των χρόνων ο αριθμός επιζώντων από καρκίνο του μαστού αυξάνεται, 

συνεπώς αυξάνεται και η ανάγκη επανάκτησης μιας ολοκληρωμένης και ουσιαστικής 

ποιότητας ζωής για τις γυναίκες αυτές. Τα συμπτώματα που συναντάνε οι καρκινοπαθείς είναι 

σωματικά αλλά και ψυχοκοινωνικά. Η σεξουαλική ζωή είναι ένας από τους τομείς που πολύ 

συχνά κλονίζεται μετά την διάγνωση τους με καρκίνο του μαστού. Παρά τον υψηλό 

επιπολασμό των σεξουαλικών δυσλειτουργιών που καταγράφονται σύμφωνα με μαρτυρίες 

καρκινοπαθών, οι συνέπειες της διάγνωσης και των πολλών και διαφορετικών θεραπειών, 

επάνω στο θέμα της σεξουαλικής ζωής, παραμένουν άγνωστες. Το γεγονός αυτό μπορεί να 

οφείλεται κατά ένα βαθμό στους επαγγελματίες υγείας, που δεν λαμβάνουν ένα λεπτομερές 

ιστορικό για την σεξουαλική λειτουργία των καρκινοπαθών, και αδυνατούν να προσεγγίσουν 

την σεξουαλική ζωή  σε ασθενείς στην κοινότητα (Cornell et al., 2017). 

Η σεξουαλική λειτουργία αποτελεί μια πολυδιάστατη εμπειρία για τις γυναίκες, και 

επηρεάζεται από την αλληλεπίδραση σωματικών, ψυχολογικών και διαπροσωπικών 

παραγόντων. Υποστηρίζεται πως για να μπορέσει μια γυναίκα να έχει μια επιτυχημένη 

σεξουαλική εμπειρία είναι απαραίτητη η ύπαρξη ψυχολογικής ευημερίας και σωματικής 

ανταπόκρισης, δηλαδή η ύπαρξη ενός λειτουργικού και υγιόυς σώματος. Γι’ αυτό τον λόγω 

πολλές νεότερες σε ηλικία γυναίκες φοβούνται την ανάπτυξη σεξουαλικών δυσλειτουργιών 

μετά την διάγνωση του καρκίνου (Hungr et al., 2017).  



60 

 

Οι γυναίκες που έχουν υποστεί μαστεκτομή και έχουν λάβει θεραπεία ή ένα συνδυασμό 

θεραπειών για τον καρκίνο του μαστού, περιγράφουν προβλήματα όπως την μειωμένη 

λίμπιντο, διαταραχές στην διέγερση, λίπανση, ανοργασμία και δυσπαρευνία. Επίσης οδηγούν 

στην πρόωρη ανεπάρκεια των ωοθηκών, στην μείωση των επιπέδων παραγωγής των 

οιστρογόνων της τεστοστερόνης, και άλλων ορμονών που επηρεάζουν την σεξουαλική 

λειτουργία, καθώς και στην εμφάνιση εξάψεων, και αλλαγές στην διάθεση. Όλα τα παραπάνω 

αποτελούν συμπτώματα της εμμηνόπαυσης. Το ιατρικό προσωπικό πιστεύει πως οι 

δυσλειτουργίες αυτές οφείλονται στην χειρουργική επέμβαση, στην ορμονοθεραπεία, στην 

χημειοθεραπεία και τέλος στην ψυχολογική δυσφορία που προκαλείται στο άτομο μετά την 

διάγνωση του με καρκίνο. Η έλλειψη γνώσεων για τις διαταραχές στην σεξουαλική ζωή των 

καρκινοπαθών γυναικών, υποδηλώνει την ανάγκη οργάνωσης και πραγματοποίησης 

περισσότερων ερευνών, καθώς αποτελεί ένα τομέα που επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα 

ζωής (Cornell et al., 2017; Hungr et al., 2017).  

Σύμφωνα με την έρευνα των Kowalczyk και συν., (2018) η σεξουαλική λειτουργία 

επηρεάζεται και από την ποιότητα της σχέσης, την διάθεση και λειτουργία του συντρόφου για 

σεξουαλική επαφή, την ηλικία του, το είδος της επέμβασης, το επίπεδο άγχους της ασθενούς, 

και το ποσοστό υποστήριξής. Παρομοίως η έρευνα των Gass και συν (2017) έδειξε πως ο 

αισθησιασμός που προέρχεται από το στήθος στις γυναίκες μειώνεται μετά από εγχείρηση 

καρκίνου του μαστού. Όμως τα επίπεδα αισθησιασμού είναι υψηλότερα μετά από την απλή 

αφαίρεση του όγκου σε σύγκριση με την μαστεκτομή, και ταυτόχρονα συνδέεται και με 

καλύτερη σεξουαλική λειτουργία μετεγχειρητικά. Σε αντίθεση η έρευνα των Słowik και συν, 

(2017) έδειξε ότι η σεξουαλική λειτουργία και η ποιότητα ζωής δεν επηρεάζονται από τον τύπο 

της χειρουργικής επέμβασης.  

Τα αποτελέσματα έρευνας που διεξήχθη στην Τουρκία από τους Usta και συν, (2017) 

έδειξε πως οι γυναίκες που υποβάλλονται σε χημειοθεραπείες βιώνουν σοβαρές σεξουαλικές 

δυσλειτουργίες. Την ίδια στιγμή η έρευνα των Gandhi και συν, (2019) είχε διαφορετικά 

αποτελέσματα τα οποία προτείναν πως ο τύπος του χειρουργείου, οι χημειοθεραπείες και οι 

ραδιοθεραπείες δεν επηρεάζουν την σεξουαλική λειτουργία των γυναικών και πως 

σεξουαλικές δυσλειτουργίες εμφάνιζαν κυρίως οι ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε θεραπείες 

με αναστολείς αρωματάσης. Τέλος, οι Advani και συν, (2017) και τα αποτελέσματα της 

έρευνας τους συστήνουν στους καρκινοπαθείς που χορηγούνται αναστολείς της αρωματάσης 

να επισκεφθούν έναν επαγγελματία υγείας που εξειδικεύεται στην σεξολογία, καθώς το δείγμα 

τους εμφάνισε βελτιώσεις μετά από 6 μήνες συνέδριών.  
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3.6.5. Δυαδική προσαρμογή  

Όταν μια ασθένεια όπως ο καρκίνος του μαστού παρουσιάζεται σε ένα από τα δυο μέλη 

μιας σχέσης η ασθενής θα στραφεί για συμπαράσταση στις δύσκολες και στρεσογόνες στιγμές, 

στον ή στην σύντροφό της. Τουλάχιστον το 25% των συντρόφων παρουσιάζουν κατάθλιψη 

έπειτα της διάγνωσης του καρκίνου, γεγονός που συμβαίνει λόγω της συνεχούς 

αλληλεπίδρασης της ποιότητας ζωής του ενός στην ποιότητα ζωής του άλλου. Με άλλα λόγια 

όσο τα αρνητικά συναισθήματα και η ανησυχία αυξάνονται για την ασθενή τόσο αυξάνονται 

και για την σχέση της. Όμως, όταν η ασθένεια αντιμετωπίζεται από κοινού, και η επίδραση 

μεταξύ τους περιλαμβάνει καλοπροαίρετα συναισθήματα τότε η επιρροή είναι θετική και για 

τους δυο (Robbins et al., 2012; Badr et al., 2010).  

Ο τρόπος αντιμετώπισης επηρεάζεται και από την ποιότητα σχέσης του ζευγαριού. 

Έχει παρατηρηθεί πως σε μη καλά θεμελιωμένες σχέσεις η ικανότητα αποδοχής και 

προσαρμογής στην ασθένεια μειώνεται, ενώ το αντίθετο συμβαίνει όταν έχουμε δυαδική 

αντιμετώπιση. Τα ζευγάρια που έχουν την ικανότητα να στηρίζουν ο ένας τον άλλο, βιώνουν 

και λιγότερα αρνητικά συναισθήματα. Ένα ζευγάρι που αντιμετωπίζει καρκίνο του μαστού και 

δεν έχει τις δεξιότητες αυτές μπορεί να εκπαιδευτεί και να τις υιοθετήσει. Συνεπώς, όσο 

καλύτερη είναι η επικοινωνία, η δυαδική προσαρμογή, η έκφραση συναισθημάτων και 

αναγκών τόσο καλύτερη είναι η διαχείριση του καρκίνου του μαστού (Karan et al., 2016).  

Στον χώρο της έρευνας οι Suo και συν, (2021) έδειξαν πως η προώθηση της θετικής 

δυαδικής αντιμετώπισης από τους επαγγελματίες υγείας και ο περιορισμός των αρνητικών 

δυαδικών αντιδράσεων, βοηθάει το ζευγάρι να εξελιχθεί μετά το πέρας του τραυματικού 

γεγονότος που αποτελεί ο καρκίνος του μαστού, και συμβάλει στην επίτευξη της συζυγικής 

ικανοποίησης. Παράλληλα η έρευνα των Cai και συν (2021) έδειξε πως η δυαδική προσαρμογή 

επηρεάζεται από τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηρίστηκα του ζευγαριού, διότι σύμφωνα 

με το δείγμα τα ζευγάρια που είχαν χαμηλότερο επίπεδο μόρφωσης και ήταν άτεκνα ή είχαν 

ένα παιδί βρέθηκαν αντιμέτωπα με χαμηλότερα επίπεδα προσαρμογής.  

3.6.6. Ποιότητα ζωής και δίαιτα 

Οι κακές διατροφικές συνήθειες θεωρούνται πιθανή αιτία εμφάνισης καρκίνου του 

μαστού με μακροχρόνιο αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής των ασθενών. Οι διατροφικές 

συνήθειες φαίνεται να αλλάζουν μετά από τη  διάγνωση του καρκίνου και να τείνουν στην 

αναζήτηση υγιεινότερων τροφών, καθώς η υιοθέτηση καλύτερων παραγόντων τρόπου ζωής 

εμποδίζουν σε μεγάλο βαθμό πιθανές υποτροπές (Rim et al., 2019). 
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Έρευνες όπως αυτή των Mohammadi και συν, (2013) και των Pisegna και συν, (2021) 

απέδειξαν ότι οι διατροφικές συνήθειες των ασθενών με καρκίνο του μαστού σχετίζονται με 

την ποιότητα ζωής τους. Συγκεκριμένα οι επιζώντες από καρκίνου του μαστού που 

ακολουθούν πιο υγιεινό τρόπο ζωής, εμφανίζουν και καλύτερη ποιότητα ζωής. Ο συνδυασμός 

της σωματικής άσκησης με τις υγιείς διατροφικές πρακτικές βελτιώνει την ποιότητα ζωής, ενώ 

φαίνεται ότι και τα επίπεδα εκπαίδευσης μπορεί να επηρεάσουν όχι μόνο τη διατροφή, αλλά 

και την ποιότητα ζωής. Γενικότερα ο υγιεινός τρόπος ζωής φαίνεται να συσχετίζεται με την 

καλύτερη πρόγνωση μετά το πέρας των θεραπειών κατά του καρκίνου του μαστού όπως 

παρουσιάζει η έρευνα των Orchard και συν, (2017) η οποία όμως σε αντίθεση με τις υπόλοιπες 

δείχνει ότι η ποιότητα ζωής δεν σχετίζεται με την ποιότητα της διατροφής.  

Τέλος οι συστάσεις για τη διατροφή και τον τρόπο ζωής κατέχουν μείζονα ρόλο για τη 

μείωση του κινδύνου καρκίνου του μαστού, καθώς μειωμένη συχνότητα εμφανίζουν οι 

ασθενείς οι οποίοι συμμορφώθηκαν σε ένα υγιεινό τρόπο ζωής που έχει επίκεντρο την 

πρόληψη (Nomura et al., 2016). 

3.7. Κοινωνική αποκατάσταση 

Η σημασία του στίγματος του καρκίνου του μαστού στην κοινωνία φαίνεται να 

συνδέεται με την κοινωνική υποστήριξη και τις στρατηγικές αντιμετώπισης της 

ψυχοκοινωνικής προσαρμογής στους επιζώντες της ασθένειας, καθώς παρατηρήθηκε ότι η 

ψυχοκοινωνική προσαρμογή αυξήθηκε με τη μείωση του στίγματος. Επίσης η ψυχοκοινωνική 

προσαρμογή παρουσίασε άνοδο με την ολοένα αυξανόμενη  κοινωνική υποστήριξη, ενώ 

αυξήθηκε και με τις αναπτυσσόμενες στρατηγικές αντιμετώπισης, οι οποίες ευνοούν την 

περιβαλλοντική προσαρμογή (Kang et al., 2020). 

Η εμπειρία που αποτελεί ο καρκίνος του μαστού δημιουργεί μια πληθώρα αλλαγών στο 

σώμα της ασθενούς, στις σκέψεις της για το μέλλον καθώς και στον τρόπο που αντιλαμβάνεται 

τον κόσμο. Οι θεραπείες διαρκούν για ένα αρκετά μεγάλο χρονικό διάστημα και τις 

περισσότερες φορές το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών βιώνουν καθημερινούς πόνους, 

απώλεια δύναμης, μουδιάσματα, διάφορες σωματικές συνέπιες, ίσως και γνωστικά ελλείματα. 

Με γνώμονα τον τύπο της θεραπείας που ακολουθούν, το είδος της εργασίας, τις οικονομικές 

τους ανάγκες και την αντιμετώπιση που έχουν προς την εργασία τους, οι ασθενείς ενδέχεται 

κατά την διάρκεια των θεραπειών είτε να σταματήσουν να εργάζονται ή να συνεχίζουν να 

δουλεύουν κανονικά (Tamminga et al., 2012; Johnsson et al., 2010; Kennedy et al., 2007). 
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Η εργασία αποτελεί ένα σημαντικό στοιχείο στην ταυτότητα της καρκινοπαθούς και 

ταυτόχρονα της παρέχει την κοινωνική επανένταξή που χρειάζεται, λειτουργεί ως μέσο 

διαφυγής από σκέψεις περί καρκίνου και ανησυχίας υποτροπιασμού της νόσου. Επιπλέον 

παρέχει την αίσθηση της κοινωνικότητας, αποδεικνύει στην ασθενή ότι εκείνη έχει τον έλεγχο 

στην ζωή της, βελτιώνει την ποιότητα ζωής και λειτουργεί ως το σύμβολο της αποκατάστασης 

(Lee et al., 2016).  

Την ίδια στιγμή όμως η πιθανότητα ύπαρξης προβλημάτων στο εργασιακό περιβάλλον 

όπως η απόλυση, η ανεπιθύμητη αλλαγή της θέσης, και οι αλλαγές στις εργασιακές σχέσεις 

είναι αρκετά υψηλή. H εμπειρία της εργασίας μετά τον καρκίνο του μαστού, μπορεί να 

επηρεαστεί από αλλαγές στην παραγωγικότητα του ατόμου, από την κοινωνική υποστήριξη, 

από παρενέργειες και οικονομικές ανησυχίες. H δυσκολία που κρύβεται πίσω από την 

απόφαση για την επιστροφή στην εργασία, λόγω του περιβάλλοντος ή της ασθένειας είναι 

υψηλή και η υποστήριξη, η εμπάθεια, η κατανόηση, η διακριτικότητα και η εκτίμηση 

αποτελούν πολύ σημαντικά χαρακτηριστικά που θα πρέπει να διαθέτει ένα εργοδότης διότι 

έχει ένα πολύ σημαντικό ρόλο στην διατήρηση των καλών εργασιακών συνθηκών πριν και 

μετά την αναρρωτική άδεια, ώστε να μπορέσουν οι ασθενείς να επανενταχθούν στο εργασιακό 

περιβάλλον ομαλά (Lee et al., 2016; Tiedtke et al., 2013; Bouknight et al., 2006).  

Η ποιότητα ζωής και η παραγωγικότητα στην εργασία είναι δύο αλληλένδετες έννοιες.  

Η αναβαθμισμένη ποιότητα ζωής σχετίζεται με μεγαλύτερη ικανότητα εργασίας, αφού η 

εργασία βελτιώνει την ποιότητα της ψυχοκοινωνικής ζωής. Στην τρέχουσα μελέτη των 

Landeiro και συν, (2018), καλύτερη ποιότητα ζωής εμφανιζόταν κατά την επιστροφή στην 

εργασία δυο χρόνια μετά τη διάγνωση, ενώ ταυτόχρονα υπογραμμίζεται και η σημασία του 

ρόλου του εργοδότη στην ανάρρωση των εργαζομένων ασθενών με  καρκίνο του μαστού. Το 

υψηλότερο εισόδημα, ο τύπος της θεραπείας αλλά και η στέγαση στο χώρο εργασίας φαίνεται 

να είναι βασικοί παράγοντες που σχετίζονται με την αυξημένη πιθανότητα επιστροφής στην 

εργασία. Ωστόσο, τα αποτελέσματά του Gómez-Molinero, (2020)  έδειξαν ότι οι επιζώντες 

από καρκίνο του μαστού που έλαβαν  βοηθητική χημειοθεραπεία παρουσίασαν χαμηλότερα 

επίπεδα ικανότητας στην  εργασία  σε σύγκριση με ελέγχους στον υγιές πληθυσμό. 

Διαπιστώθηκε ότι η συναισθηματική νοημοσύνη δρα ως συντελεστής που διατηρεί την 

ικανότητα εργασίας. Συγκεκριμένα, η μείωση της συναισθηματικής προσοχής και η αύξηση 

της συναισθηματικής διαύγειας και της εξισορρόπησης των συναισθημάτων μπορούν να 

ενισχύσουν την ικανότητα στην εργασία. Συνοψίζοντας, σε αυτή τη μελέτη φάνηκε ότι η 

βελτίωση των συναισθηματικών ικανοτήτων μπορεί να είναι ένα από τα βασικά στοιχεία για 
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την ενίσχυση της ικανότητας στην εργασία και κατ’ επέκταση  την ενίσχυση της επιστροφής 

στη δουλεία σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού που έχουν λάβει χημειοθεραπεία, αλλά και 

στον υπόλοιπο πληθυσμό. 

Επίσης έχει παρατηρηθεί από την ερευνητική κοινότητα πως οι γυναίκες που έχουν 

προσβληθεί από καρκίνο του μαστού, κατά της επανένταξη τους στην κοινωνία μειώνουν τον 

χρόνο που αφιερώνουν στην εργασία τους ή μπορεί και να παραιτηθούν. Το γεγονός αυτό 

συμβαίνει διότι πλέον ίσως να μην τους ενδιαφέρει η καριέρα τους όσο στο παρελθόν και να 

προτιμήσουν να αφιερώσουν περισσότερο χρόνο στα αγαπημένα τους πρόσωπα και να έχουν 

μια πιο ισορροπημένη καθημερινότητα. Είναι απαραίτητο να σημειωθεί πως έρευνες όπως των 

Lee και συν., έχουν δείξει πως όσο πιο ενημερωμένη είναι η ασθενής τόσο πιο πιθανό είναι να 

γυρίσει στο εργασιακό περιβάλλον (Kennedy et al., 2007). 

Τέλος, τα αποτελέσματα της έρευνας των Schmidt και συν, (2019) έδειξαν ότι η 

διακοπή της εργασίας μετά τη διάγνωση και τη θεραπεία του καρκίνου του μαστού 

συσχετίστηκε με σημαντικές επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής, καθώς και με περισσότερα 

οικονομικά προβλήματα. Σχεδόν οι μισοί επιζώντες από καρκίνο του μαστού χωρίς νόσο 

μείωσαν τον χρόνο εργασίας τους ή σταμάτησαν εντελώς πριν από την ηλικία 

συνταξιοδότησης, με εξαίρεση τις άγαμες γυναίκες οι οποίες φαίνεται να επιστρέφουν πλήρως 

στη δουλειά. Ωστόσο, η πλειοψηφία μπόρεσε να επιστρέψει στη δουλειά με τον ίδιο αριθμό 

ωρών εργασίας, παρόλο που η κόπωση, τα ψυχολογικά και γνωστικά προβλήματα καθώς και 

η νοσηρότητα των βραχιόνων φαίνεται να παρεμποδίζουν την πλήρη επιστροφή. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο  

4.1. Ο ρόλος του νοσηλευτή  

Το νοσηλευτικό προσωπικό διαδραματίζει ουσιαστικό ρόλο τόσο στην πρόληψη του 

καρκίνου του μαστού όσο και στην διάγνωση του. Οι νοσηλευτές είναι σε θέση να 

παραπέμψουν τους ασθενείς για τακτικό προ-συμπτωματικό έλεγχο, ενημερώνοντας τους για 

τα πλεονεκτήματα που τους παρέχει, εφόσον καθίσταται μέσω αυτού η έγκαιρη διάγνωση του 

καρκίνου ακόμη και στα πρώιμα στάδια. Επιπλέον σημαντικός είναι και ο ρόλος της αναφοράς 

των παραγόντων που μπορεί να ευνοήσουν την εμφάνιση κάποιου κακοήθους όγκου (Houfek 

et al., 1997) 

Η πρόληψη χωρίζεται σε τρεις κατηγορίες, την πρωτογενή, την δευτερογενή και την τριτογενή. 

Στην πρώτη κατηγορία ο νοσηλευτής είναι σε θέση να ενημερώσει αλλά και να παροτρύνει 

την ασθενή να μετριάσει  συνήθειες οι οποίες είναι βλαπτικές για την υγεία της, με απώτερο 

σκοπό την μείωση της πιθανότητας εμφάνισης καρκίνου. Ακόμη το νοσηλευτικό προσωπικό 

πρέπει να διευκρινίσει την σημασία της πρωτογενούς πρόληψης αλλά και να τονίσει πως παρά 

τον τακτικό προ-συμπτωματικό έλεγχο, το άτομο δεν αποκλείεται να εμφανίσει κακοήθεια στο 

μέλλον. Η δεύτερη κατηγορία περιλαμβάνει την διάγνωση του καρκίνου του μαστού στα 

αρχικά στάδια, πριν ακόμα εμφανιστούν σημεία ή συμπτώματα και την έγκαιρη έναρξη της 

κατάλληλης θεραπείας για την αντιμετώπιση του. Τέλος η τριτογενής πρόληψη αφορά το 

σχέδιο θεραπείας και την διαχείριση της κακοήθειας με στόχο την παύση της εξέλιξης της, την 

αποτροπή της επανεμφάνισης της αλλά και των πιθανών επιπλοκών που μπορεί να την 

συνοδεύουν. Αυτό επιτυγχάνεται με τις κατάλληλες διαγνωστικές εξετάσεις, και την τακτική 

παρακολούθηση του ασθενή (Osborn et al., 2016). 

Ο ρόλος του νοσηλευτή είναι καθοριστικός και στα τρία παραπάνω επίπεδα καθώς 

αναλαμβάνει την διδασκαλία και την εκπαίδευση των ατόμων της κοινότητας, όσον αφορά την 

πρόληψη αλλά και την διαχείριση των συναισθημάτων που τα διακατέχουν ύστερα από την 

διάγνωση. Οι νοσηλευτές πρέπει να παροτρύνουν το κοινό για την αλλαγή του τρόπου ζωής, 

με σκοπό οι συνήθειες οι οποίες κρίνονται βλαπτικές για την υγεία και ευνοούν την εμφάνιση 

καρκίνου του μαστού να περιοριστούν ή ακόμα και να αποφευχθούν οριστικά. Αναγκαία 

κρίνεται η ενθάρρυνση των ατόμων για τακτική παρακολούθηση και η ενημέρωση για τις 

στρατηγικές αποφυγής εμφάνισης καρκίνου, η διδασκαλία τρόπων με τους οποίους ο ασθενής 
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θα έχει την δυνατότητα να μειώσει την ταχύτητα εξέλιξης της κακοήθειας, αλλά και η 

ψυχολογική υποστήριξη του ασθενούς ύστερα από την διάγνωση (Pan American Health 

Organization 2016; Osborn et al., 2016)  

Ο επαγγελματίας υγείας πρέπει να είναι επαρκώς ενημερωμένος και έτοιμος να 

απαντήσει ερωτήσεις, τις οποίες πιθανότατα θα έχει ο ασθενής ύστερα από την διάγνωση 

σχετικά με την εξέλιξη της νόσου, και την αντιμετώπιση της. Η ορθή εκπαίδευση των ασθενών 

σε μια κατάσταση η οποία είναι απειλητική για τη ζωή έχει πρωταρχικό ρόλο, καθώς η πορεία 

της νόσου εξαρτάται τόσο από την ψυχολογική κατάσταση του ασθενούς όσο και την 

πειθαρχία του στο σχέδιο θεραπείας (Citrin & Kapustin, 2016; Pan Health Organization, 2016) 

Κατά την διάγνωση ο ασθενής συνήθως νιώθει ισχυρά αρνητικά συναισθήματα, που 

σχετίζονται άμεσα με την κακοήθεια και δημιουργούνται κυρίως από τα μέσα μαζικής 

ενημέρωσης. Ο ρόλος του νοσηλευτή στην περίπτωση αυτή είναι κυρίως υποστηρικτικός και 

εστιάζει στην μείωση των συναισθημάτων που διακατέχουν τον ασθενή. Τα χαρακτηριστικά 

τα οποία πρέπει να διαθέτει ο επαγγελματίας υγείας για να επιτύχει τους στόχους του, θα πρέπει 

πρωτίστως να είναι οι ειδικές δεξιότητες όσον αφορά την επικοινωνία έτσι ώστε να γίνεται 

κατανοητός στον ασθενή αλλά και να του δημιουργεί ένα αίσθημα εμπιστοσύνης. Επιπλέον θα 

πρέπει να έχει θέληση, υπομονή και κατανόηση  όσον αφορά την συμπεριφορά και την 

αντίδραση του ασθενή την στιγμή της διάγνωσης και να στοχεύει στον καθησυχασμό του. 

Σημαντική είναι επίσης και η μη-λεκτική επικοινωνία στην προσέγγιση του ασθενή, η οποία 

θα πρέπει να περιλαμβάνει ενθαρρυντικές κινήσεις και εκφράσεις προσώπου έτσι ώστε το 

άτομο να αισθανθεί άνετα να εκφράσει τα συναισθήματα του και να δημιουργηθεί ένα κλίμα 

εμπιστοσύνης (Osborn et al., 2016; Φουντούκη & Θεοφανίδης, 2012). 

Έχει διαπιστωθεί πως η νοσηλευτική υποστήριξη έχει θετικά αποτελέσματα αφού 

βελτίωσε σημαντικά την εμπειρία των νεοδιαγνωσθέντων ασθενών με καρκίνο του μαστού, 

και μείωσε τα προβλήματα τα οποία σχετίζονται τόσο με τον συντονισμό φροντίδας και την 

λήψη πληροφοριών όσο και με την ψυχοκοινωνική υποστήριξη. Μάλιστα, σε σύγκριση που 

πραγματοποιήθηκε σε ασθενείς ελέγχου, φαίνεται πως όσοι έλαβαν νοσηλευτική υποστήριξη, 

αισθάνονταν ότι είναι περισσότερο εμπλεκόμενοι στην φροντίδα τους, επαρκώς 

ενημερωμένοι, ικανοί να προγραμματίσουν κάτι στο μέλλον και καλύτερα συναισθηματικά 

υποστηριγμένοι. Οι διαφορές αυτές έγιναν εμφανείς στην εμπειρία του ασθενούς ύστερα από 

τέσσερις μήνες, το τέλος της περιόδου της παρέμβασης, και πάλι στους δώδεκα μήνες. Η 

επιμονή των θετικών επιδράσεων της νοσηλευτικής υποστήριξης για οκτώ μήνες μετά την 
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τελευταία επαφή του ασθενούς με το νοσηλευτικό προσωπικό αποδεικνύει ότι οι νοσηλευτές 

έκαναν πολλά περισσότερα από το να στηρίξουν τον ασθενή σε μια δύσκολη και αγχωτική 

στιγμή της ζωής του. Συγκεκριμένα, η νοσηλευτική υποστήριξη φαίνεται να βοήθησε τους 

ασθενείς να καλλιεργήσουν τις ικανότητες και την αυτοπεποίθηση τους έτσι ώστε να είναι σε 

θέση να διαχειριστούν αποτελεσματικότερα την ασθένεια και την επακόλουθη θεραπεία της 

(Wanger et al., 2014). 

4.2. Ο ρόλος του νοσηλευτή κατά την μαστεκτομή και στην ποιότητα ζωής 

4.2.1. Ο ρόλος του νοσηλευτή προεγχειρητικά της μαστεκτομής 

Την στιγμή που οι περισσότερες γυναίκες πληροφορούνται πως πάσχουν από καρκίνο 

κυριεύονται από φόβο, stress, θλίψη, απελπισία, νιώθουν αβοήθητες, μερικές ακόμα δεν 

πιστεύουν πως είναι πραγματικά πάσχοντες. Αυτό συμβαίνει διότι για πολλούς ανθρώπους 

είναι δύσκολο να πιστέψουν, πως δεν ανήκουν στην υγιή ομάδα πλέον (Barros et al,. 2018). 

Οι γυναίκες φοβούνται πως οι σχέσεις μεταξύ εκείνων και των οικογενειών τους θα 

αλλάξουν ραγδαία, καθώς ο καρκίνος δεν επηρεάζει δυσάρεστα μονάχα εκείνες αλλά και το 

κοντινό συγγενικό τους περιβάλλον, δηλαδή τον σύντροφο και τα παιδιά τους. Εκφράζουν 

ανησυχία καθώς τις τρομάζει η σκέψη πως δεν θα μπορούν να έχουν μια ολοκληρωμένη θέση 

στην ανατροφή των παιδιών τους, και πως μπορεί να χάσουν όχι μόνο την κοινωνική αλλά και 

την σεξουαλική τους ζωή και εικόνα. Γι’ αυτούς τους λόγους ο σύζυγος και τα παιδιά της 

πάσχοντος γυναίκας παίζουν πολύ σημαντικό ρόλο στην ψυχολογική αλλά και κοινωνική 

υποστήριξη (Barros et al., 2018). 

Μεγάλης σημασίας είναι ο ρόλος του νοσηλευτή πριν την μαστεκτομή, διότι εκείνος 

είναι ο αρμόδιος που θα μιλήσει με την ασθενή και θα προσπαθήσει να χτίσει μια θεραπευτικής 

φύσεως σχέση. Αρχικά θα της κάνει ερωτήσεις ώστε να μπορέσει να κατανοήσει την 

κατάσταση και την ψυχολογία της. Οι ερωτήσεις θα αφορούν τα συναισθήματα της για την 

διάγνωση, αν γνωρίζει πως λειτουργεί η εγχείρηση και τους λόγους για τους οποίους είναι 

απαραίτητη, αν χρειάζεται κάποιου είδους βοήθεια ή συμπαράσταση και αν αυτή της παρέχετε 

από κοντινούς της φίλους ή συγγενείς (Fortacín et al., 2015). 

Η διάγνωση μιας τόσο σοβαρής ασθένειας μπορεί να οδηγήσει σε χρόνιο άγχος. 

Σημαντική θέση έχει ο νοσηλευτής για την πλήρη ενημέρωση, επίλυση όλων των αποριών 

αλλά και για την ψυχολογική, κοινωνική και συναισθηματική υποστήριξη της ασθενούς. Θα 

πρέπει να βεβαιωθεί πως είναι πληροφορημένη για την ύπαρξη και των υπόλοιπων 
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επαγγελματιών υγείας, όπως ψυχολόγων και κοινωνικών λειτουργών, που θα είναι στην 

διάθεση της οποιαδήποτε στιγμή. Η εκπαίδευση της ασθενούς θα γίνει πριν το χειρουργείο 

ώστε να μπορεί να είναι σε θέση να ακούσει και να κατανοήσει εκείνα που θα της μεταφέρει 

ο νοσηλευτής. Θα χρειαστεί να γνωρίζει πως  θα περάσει λογικά τουλάχιστον ένα βράδυ στην 

κλινική και πως η κινητικότητα των άνω άκρων θα είναι περιορισμένη (Fortacín et al., 2015; 

Weaver, 2009). 

Καθήκον του νοσηλευτή, λίγο πριν την επέμβαση, αποτελεί και η συνεχής αξιολόγηση 

της καρκινοπαθούς, και της κατάστασης υγείας της. Με αυτόν τον τρόπο ο επαγγελματίας 

υγείας μπορεί να παρέμβει την κατάλληλη στιγμή αλλά και στον βαθμό που χρειάζεται. Στην 

συνέχεια θα πρέπει να δημιουργήσει ένα ασφαλές περιβάλλον για την ασθενή, και να γίνει η 

λήψη ζωτικών σημείων, η αναγνώριση τυχών αλλεργιών, και η χορήγηση της απαραίτητης 

φαρμακευτικής αγωγής. Έπειτα θα πρέπει να βεβαιωθεί πως η ασθενής είναι κατάλληλα 

ντυμένη για το χειρουργείο, πως έχουν απομακρυνθεί όλα τα χρυσαφικά και προσθετικά, 

τυχών μανό νυχιών, και πως φοράει το κατάλληλο μέγεθος των αντιθρομβωτικών καλτσών. 

Τέλος απαραίτητη είναι η διασφάλιση πως η ασθενής έχει περάσει ένα συγκεκριμένο χρονικό 

διάστημα χωρίς λήψη τροφής ή νερού (Hamer, 2010). 

4.2.2. Ο ρόλος του νοσηλευτή στο περιεγχειρητικό περιβάλλον 

Ο νοσηλευτής αναισθησίας έχει ως προτέρημα την σωματική και ψυχολογική 

ασφάλιση της ασθενούς. Έχει υποχρέωση να συνεχίσει να ασκεί την γενική νοσηλευτική στην 

ασθενή λίγο πριν ξεκινήσει το χειρουργείο, δηλαδή διασφαλίζει την σωστή λειτουργία του 

αναισθησιολογικού μηχανήματος και των μόνιτορ, διεξάγει ταυτοποίηση της ασθενούς και την 

προέλευση της στο χειρουργείο, την αξιολογεί ως προς την ύπαρξη άγχους και το πως αντιδρά 

στον χώρο μετά την χορήγηση της προνάρκωσης. Στην συνέχεια συνεργάζεται με τον 

αναισθησιολόγο Ιατρό ώστε να ολοκληρωθεί ομαλά η αναισθησία της ασθενούς και να 

μεταφερθεί στο χειρουργικό κρεβάτι (Shields et al., 2016). 

Στα πλαίσια του χειρουργείου ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής θα πρέπει να γνωρίζει σε 

ποιους από τους δυο μαστούς έχει την κακοήθεια. Είναι υπεύθυνος για την συλλογή και την 

διαθεσιμότητα των ακτινογραφιών της ασθενούς κατά την διάρκεια της επέμβασης, την 

παροχή των ειδικών δοχείων για την συλλογή του δείγματος ιστού του μαστού που θα 

αποσταλεί για βιοψία. Η εξέταση της ασθενούς για τυχών αλλεργίες στα τοπικά αναισθητικά, 

η διευθέτηση ύπαρξης βοηθημάτων θέσης σε περίπτωση που είναι αναγκαία η έκταση των 

άκρων ανήκουν στα καθήκοντα του (Shields et al., 2016).  
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Τέλος ο εργαλειοδότης πρέπει να είναι ενήμερος για τις δυο φάσεις του χειρουργείου. 

Μετά την αφαίρεση της κακοήθειας θα πρέπει να αφαιρέσει τα χρησιμοποιημένα εργαλεία από 

το τραπέζι και να τα απομακρύνει, έπειτα να ξαναστρώσει το χειρουργικό τραπέζι ώστε κατά 

την ολική μαστεκτομή όλα τα εργαλεία που επρόκειτο να χρησιμοποιηθούν να είναι 

αποστειρωμένα. Αναγκαία είναι η εκ νέου χρήση αποστειρωμένων γάντια από όλο το ιατρικό 

και νοσηλευτικό προσωπικό της αίθουσας του χειρουργείου (Shields et al., 2016). 

 

 4.2.3. Ο ρόλος του νοσηλευτή μετεγχειρητικά της μαστεκτομής  

Αμέσως μετά την έξοδο της ασθενούς από το χειρουργείο θα πρέπει να αξιολογηθεί αν 

έχει ανακτήσει την συνείδηση και σε ποιο βαθμό μπορεί να επικοινωνήσει με τον νοσηλευτή. 

Ο έλεγχος των αεραγωγών και της παροχής οξυγόνου έχει ζωτική σημασία για τον ασθενή, 

όπως και η συχνή επανεκτίμηση των ζωτικών σημείων και του monitoring. Με την είσοδο της 

στην κλίνη είναι απαραίτητο να βρίσκεται σε αναπαυτική θέση, καθαρό και ασφαλές 

περιβάλλον. Ο ρουχισμός, και το κρεβάτι θα πρέπει να εκτιμώνται επανειλημμένες φορές μέσα 

στην μέρα για την ύπαρξη κάποιας μετεγχειρητικής αιμορραγίας, όπως και το ποσοστό του 

πόνου ώστε να χορηγούνται τα κατάλληλα παυσίπονα την σωστή χρονική στιγμή. Τέλος 

τακτική θα είναι η ενημέρωση της οικογένειας που παραβρίσκεται στο νοσοκομείο για την 

πρόοδο της ασθενούς (Hamer, 2010, Weaver, 2009).  

Οι γυναίκες με καρκίνο του μαστού έρχονται αντιμέτωπες με δυσμενείς και 

πρωτοφανείς καταστάσεις σε ψυχικό και σωματικό επίπεδο, καθώς δεν έχουν τις γνώσεις για 

να αντιμετωπίσουν της ασθένεια και την ραγδαία αλλαγή στην ποιότητα ζωής. Οι νοσηλευτές 

έχοντας την πιο στενή επαφή με τους ασθενείς από τους υπόλοιπους επαγγελματίες υγείας, 

κατέχουν μια από τις πιο σημαντικές εργασίες που συμπεριλαμβάνει την υποστήριξη τους και 

των οικογενειών τους μετά την μαστεκτομή που αποτελεί ένα αναπόφευκτο χειρουργείο στην 

προσπάθεια ίασης της ασθενούς από τον καρκίνο. Επίσης περιλαμβάνει την πλήρη διδασκαλία 

τους για την αυτοφροντίδα, δηλαδή αλλαγή των επιδέσμων και το άδειασμα της χειρουργικής 

παροχέτευσης της ασθενούς, την υπενθύμιση λήψης της φαρμακευτικής αγωγής σε σωστές 

δόσεις και χρόνο, αλλά και η ενθάρρυνση της ασθενούς να λαμβάνει τα παυσίπονα για την 

μείωση του πόνου. Με άλλα λόγια κατέχουν ένα πολύ σημαντικό ρόλο στην βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των γυναικών (Yamani Ardakani et al., 2020; Shahsavari et al., 2015; Weaver, 

2009). 



70 

 

4.3. Ο ρόλος του νοσηλευτή κατά την διενέργεια των θεραπειών και ποιότητα 

ζωής  

4.3.1. Ο ρόλος του νοσηλευτή στην Χημειοθεραπεία  

Ο καρκίνος του μαστού μπορεί να θεραπευτεί χρησιμοποιώντας ένα τύπο θεραπείας ή 

ακόμη και συνδυασμό διαφόρων κατάλληλων θεραπειών. Η χημειοθεραπεία θεωρείται ως 

συμπληρωματική θεραπεία και εφαρμόζεται πριν το χειρουργείο, κατά τη διάρκεια αλλά και 

μετά την εκτέλεση αυτού, δημιουργώντας έτσι συνθήκες καλύτερης πρόγνωσης για τους 

ασθενείς (DeWit, 2009). 

Ο νοσηλευτής είναι υπεύθυνος να κατανοήσει τους παράγοντες με τους οποίους τα 

κύτταρα που έχουν υποστεί βλάβη εξαιτίας του καρκίνου ανταποκρίνονται στη 

χημειοθεραπεία έτσι ώστε να αντιληφθεί τις επιπτώσεις των ουσιών που θα χορηγήσει στους 

ασθενείς (Osborn et al., 2014). 

Για τη χορήγηση της χημειοθεραπείας χρησιμοποιούνται κεντρικές γραμμές ή 

δημιουργείται μόνιμη γραμμή η οποία χρησιμοποιείται για αρκετό χρονικό διάστημα. Ο 

νοσηλευτής είναι υπεύθυνος για τη φροντίδα των γραμμών αυτών και κυρίως του σημείου 

εισαγωγής με σκοπό την πρόληψη των λοιμώξεων στο σημείο αυτό (DeWit, 2009). 

Η πρόληψη των λοιμώξεων, η διατήρηση σταθερού αιμοποιητικού συστήματος, η 

εκτίμηση των εργαστηριακών δεδομένων, η ανακούφιση από τον πόνο, την ναυτία και τον 

έμετο, η σωστή χρήση της φαρμακευτικής αγωγής, η διατροφική υποστήριξη, η διατήρηση του 

βάρους αλλά και η παρακολούθηση του ισοζυγίου υγρών για την πρόληψη ελλείματος  είναι 

οι κυριότερες νοσηλευτικές παρεμβάσεις κατά τη διάρκεια της θεραπείας (Osborn et al., 2014). 

Ο νοσηλευτής καλείται να έχει εξειδικευμένες γνώσεις και δεξιότητες προκειμένου 

εκτός από το πρακτικό κομμάτι της φροντίδας να παρέχει και στήριξη στην ασθενή. Οι 

γυναίκες καλούνται να προσαρμοστούν στις νέες συνθήκες κατά τις οποίες θα επέλθει η 

απώλεια των μαλλιών τους και του βάρους τους, ο φόβος για τη διάγνωση και τον θάνατο, 

αλλά και ποικίλες διαταραχές στα διάφορα συστήματα του οργανισμού. Έτσι ο νοσηλευτής 

πρέπει να δημιουργήσει ένα κλίμα εμπιστοσύνης ανάμεσα στην ασθενή και την οικογένεια, να 

παρέχει υποστήριξη και συναισθηματική κάλυψη και κυρίως να ενθαρρύνει την ασθενή να 

αποδεχθεί την καινούργια της εικόνα (DeWit, 2009). 

Γενικότερα ο νοσηλευτής είναι αυτός που βρίσκεται σε άμεση επαφή με την ασθενή 

που λαμβάνει χημειοθεραπεία. Πρέπει να γνωρίζει την ανησυχία της όσον αφορά τα ζητήματα 
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που σχετίζονται με την εμφάνιση της λόγω των παρενεργειών της χημειοθεραπείας, αφού οι 

ασθενείς πρέπει να προσεγγίζονται ολιστικά και έτσι να βελτιώνεται η ποιότητα ζωής τους. Οι 

νοσηλευτές επίσης, μπορούν να μειώσουν τις δυσμενείς επιπτώσεις των συμπτωμάτων στην 

ποιότητα ζωής μέσω της διαχείρισης της υγείας, της εκπαίδευσης των ασθενών και την παροχή 

ψυχολογικής φροντίδας, αυξάνοντας έτσι την ελπίδα των γυναικών για καρκίνο του μαστού 

(Ikeda et al., 2020 ; Li et al., 2021). 

4.3.2. Ο ρόλος του νοσηλευτή στην ακτινοθεραπεία 

Ο καρκίνος του μαστού συνεχίζει να είναι ένα σημαντικό πρόβλημα υγείας που αγγίζει 

τις γυναίκες παγκοσμίως. Η διάγνωση του καρκίνου του μαστού και οι προκλήσεις που 

καλούνται να αντιμετωπίσουν οι ασθενείς έχουν σημαντικό αντίκτυπο στις γυναίκες (Rawther 

et al. 2020).  

Η ακτινοθεραπεία λαμβάνει χώρα μετά τη εκτομή του όγκου ή τη μερική αφαίρεση του 

μαστού έτσι ώστε να επιτευχθεί η καταστροφή των μεταστάσεων αλλά και να μειωθεί ο ρυθμός 

με τον οποίο θα εμφανιστεί ξανά ο καρκίνος (DeWit., 2009). 

Η νοσηλευτική φροντίδα στοχεύει στην παροχή κατάλληλης βοήθειας στην ασθενή και 

τους οικείους της προκειμένου να αποδεχθεί ότι προσβλήθηκε από τον καρκίνο  και τις 

κατάλληλες θεραπείες για την ίαση της αλλά και στην εκμάθηση των παρενεργειών της 

θεραπείας με σκοπό να μάθει να τις αντιμετωπίζει. Κατά την έναρξη της θεραπείας η ασθενής 

οφείλει να είναι ενήμερη για την ακτινοβολία και τα αποτελέσματα της , για τη συνέπεια της 

ως προς τις συνεδρίες και για τον αντίκτυπο που αυτή μπορεί να έχει στην ίδια και οικογένεια 

της. Σημαντικό ρόλο όμως κατέχει και η υποστήριξη της ασθενούς σε συναισθηματικό επίπεδο 

δίνοντας βάση στο χρόνο που ο νοσηλευτής διαθέτει στην ασθενή , στη δημιουργία κλίματος 

εμπιστοσύνης και επικοινωνίας με σκοπό την καλύτερη έκβαση της θεραπείας (DeWit., 2009). 

Επιπλέον, ο νοσηλευτής οφείλει να παρέχει στο δέρμα της ασθενούς ιδιαίτερη 

φροντίδα , δίνοντας της να καταλάβει ότι οι βλάβες που τυχόν θα εμφανιστούν σε αυτό  δεν 

είναι μόνιμες. Πρέπει να πραγματοποιείται αξιολόγηση του δέρματος κατά της διάρκεια της 

ακτινοθεραπείας για την εντόπιση τυχόν αντιδράσεων αλλά και παρακολούθηση της ασθενούς 

για σημεία λύσης του δέρματος, ώστε αυτά να αντιμετωπιστούν άμεσα. Οι ασθενείς αλλά και 

οι οικογένειές τους είναι σημαντικό να εκπαιδευτούν ως προς την καλή διατήρηση της υγιεινής 

του δέρματος ώστε να μπορούν να εντοπίζουν έγκαιρα σημεία πιθανής λοίμωξης, ως προς την 

προστασία του σημείου αυτού το οποίο και σημειώνεται με ειδικό μαρκαδόρο από τους 

ειδικούς αλλά και ως προς την ξεκούραση και την ενδυμασία που θα πρέπει να επιλέγει η 
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ασθενής να φοράει για την πρόληψη πιθανών ανεπιθύμητων ενεργειών  (Osborn et al., 2014; 

DeWit., 2009). 

 Ιδιαίτερη σημασία έχει και η προστασία των ίδιων των νοσηλευτών καθώς κατά την 

εσωτερική ακτινοβολία το ισότοπο εισέρχεται εντός του σώματος της ασθενούς με 

αποτέλεσμα να μεταδίδεται επικίνδυνη ακτινοβολία για κάποιο χρονικό διάστημα. Έτσι ο 

νοσηλευτής πρέπει να υιοθετήσει τη χρήση ειδικών προφυλάξεων και τεχνικών εφόσον 

έρχεται σε άμεση επαφή με το θεραπευόμενο άτομο, να ενημερώσει το στενό περιβάλλον του 

ασθενή και να παρέχει σωστή διδασκαλία ως προς το ραδιενεργό στοιχείο που θα λάβει η 

ασθενής και το χρόνο ημίσειας ζωής του  (DeWit., 2009). 

Τέλος, η κόπωση που σχετίζεται με τον καρκίνο είναι το πιο κοινό και επώδυνο 

σύμπτωμα, τόσο κατά τη διάρκεια όσο και μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας του, καθώς 

επηρεάζει την   ικανότητα   των   ασθενών   να   επιτελούν   δραστηριότητες   σχετικά   με   την   

καθημερινή διαβίωση και μειώνει τα προσωπικά και κοινωνικά τους όρια μέσα στην 

οικογένεια και την κοινότητα. Η θεραπεία της γνωστικής συμπεριφοράς με τη βοήθεια των 

νοσηλευτών είναι αποτελεσματική στην πρόληψη της αύξησης του επιπέδου κόπωσης, αλλά 

γενικότερα και στην αύξηση της ποιότητας ζωής σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού που 

υποβάλλονται σε ακτινοθεραπεία (Lee et al., 2011). 

4.4. Ο ρόλος του νοσηλευτή στην ψυχολογική υποστήριξη και ποιότητα ζωής   

Σε πολλές έρευνες όπως των Frick και συν, (2019), και των Berezowska και συν, (2019) 

για την αναγνώριση των αναγκών, της αναβάθμισης της ποιότητας ζωής και την μείωση του 

άγχους και της δυσφορίας που προκαλεί ο καρκίνος, οι νοσηλευτές επιλέχθηκαν ανάμεσα σε 

άλλους επαγγελματίες υγείας, επειδή έρχονται σε συχνή επικοινωνία με τους ασθενείς, να 

διεκπεραιώσουν την αξιολόγηση αυτή χρησιμοποιώντας τα κατάλληλα εργαλεία και 

προσωπικές συζητήσεις. Η επιλογή του νοσηλευτικού προσωπικού ίσως είναι η καλύτερη 

επιλογή διότι σύμφωνα με τους Ploos van Amstel και συν, (2017), οι ασθενείς έχουν λιγότερες 

πιθανότητες να στιγματιστούν όπως θα γινόταν αν , έκαναν συνεδρίες με ψυχολόγο, οι οποίες 

εξισώνονται με την ύπαρξη ψυχολογικών προβλημάτων από την κοινωνία. Αυτά τα 

προγράμματα ψυχολογικής υποστήριξης από εκπαιδευμένους νοσηλευτές βοήθησαν τους 

ασθενείς να κατανικήσουν τις φοβίες τους και να ελέγξουν ή να αποφύγουν τα καταθλιπτικά 

επεισόδια. Η μελέτη των Kim και συν, (2018), έδειξε πως οι συνεδρίες βελτίωσαν την ποιότητα 

ζωής και την ψυχολογία των ασθενών που είχαν πολλές πιθανότητες εμφάνισης διαταραχών, 

ενώ η έρευνα των Cheng και συν, (2018) έδειξε πως μείωσαν τα προβλήματα ύπνου, την 



73 

 

δυσκοιλιότητα και τις οικονομικές επιπτώσεις στα άτομα με καρκίνο του μαστού. Τέλος ακόμη 

και η τηλεφωνική επικοινωνία με τους ασθενείς μπορεί να έχει θετικά αποτελέσματα, και να 

διευκολύνει τους νοσηλευτές να αξιολογήσουν το επίπεδο και το βαθμό κοινωνικοποίησης 

τους, ενός δηλαδή παράγοντα που επηρεάζει σε μεγάλο βαθμό την ποιότητα ζωής, την 

ανάρρωση τους, τις διατροφικές τους συνήθειες και την σωματική τους άσκηση και υγεία (Wu 

et al., 2020) 

Όσον αφορά την σεξουαλική ζωή και την δυαδική προσαρμογή, τα αποτελέσματα της 

έρευνας των Telli & Gürkan, (2019) έδειξαν πως οι δυο αυτοί παράγοντες σχετίζονται μεταξύ 

τους και η υποβολή της ασθενούς σε μαστεκτομή μειώνει την σεξουαλική λειτουργία και την 

δυαδική προσαρμογή σε σύγκριση με τις γυναίκες που δεν έχουν υποστεί μαστεκτομή. 

Παρατηρήθηκε επίσης πως όταν οι γυναίκες ήταν πλήρως ενημερωμένες και είχαν επαρκές 

εισόδημα μετά την θεραπεία του καρκίνου του μαστού, είχαν και καλύτερη σεξουαλική 

λειτουργία. Γι’ αυτό το λόγο οι νοσηλευτές κατέχουν μια θέση μεγάλης βαρύτητας καθώς μέσα 

από την νοσηλευτική διεργασία μπορούν να έχουν μια σφαιρική προσέγγιση στο θέμα, να 

αξιολογήσουν τις ψυχοκοινωνικές ανάγκες των ασθενών και των φροντιστών τους, να 

παρέχουν πληροφορίες, ψυχολογική αλλά και κοινωνική υποστήριξη στην ασθενή. Σε αυτή 

την φάση της αξιολόγησης θα μπορούσαν να ξεκινήσουν ένα διάλογο ώστε να μπορέσουν να 

αντλήσουν τις πληροφορίες που χρειάζονται και να κάνουν την ασθενή να νιώσει πιο άνετα 

ώστε να ανοιχτεί και να μιλήσει για όσα την ταλαιπωρούν. Θα πρέπει να εκτιμούν αν ένα 

ζευγάρι έχει μειωμένη δυαδική αντιμετώπιση, και σεξουαλικές δυσλειτουργίες ώστε σε 

περίπτωση ανάγκης να εκπαιδεύσουν την ασθενή για την προσέγγιση του συντρόφου της ώστε 

να βελτιωθούν οι σεξουαλικές τους συνήθειες, και να συστήσουν στο ζευγάρι να επισκεφτεί 

ειδικούς συμβούλους γάμου ή δυαδικών σχέσεων μετά την μαστεκτομή. Η ενθάρρυνση των 

συντρόφων να μείνουν ενεργοί και στο πλευρό των ασθενών είναι σημαντική για την αποφυγή 

της κατάθλιψης και την μείωση των συμπτωμάτων της πρώιμής εμμηνόπαυσης, που οδηγούν 

σε σεξουαλικά προβλήματα και μειωμένη ποιότητα ζωής. Συνήθεις και μηχανισμοί ενός 

ζευγαριού μπορεί να βοηθήσουν στην αντιμετώπιση και ανάκαμψη από την χειρουργική 

επέμβαση και ενδυνάμωση της σχέσης τους (Badr et al., 2019; Paterson et al., 2016; Park & 

Yoon, 2013).   

Οι θεραπείες του καρκίνου του μαστού διασφαλίζουν την ίαση ή έστω την επέκταση 

της διάρκειας ζωής του ατόμου, όμως υπάρχουν πιθανότητες να δημιουργήσουν παρενέργειες 

μετά την ολοκλήρωση τους που έχουν αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής, όπως το λεμφοίδημα. 

Οι νοσηλευτές κατέχοντας τις απαραίτητες γνώσεις για την παθοφυσιολογία του 
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λεμφοιδήματος μπορούν να το διαγνώσουν στα αρχικά στάδια. Κατέχοντας μια πολύ 

σημαντική θέση στην διεπιστημονική ομάδα, οι νοσηλευτές πρέπει να έχουν την ικανότητα 

ολιστικής αξιολόγησης των ασθενών με καρκίνο του μαστού ώστε να μπορούν να εντοπίσουν 

εκείνους που  διατρέχουν τον κίνδυνο εμφάνισης δευτερογενούς λεμφοιδήματος, να 

παραπέμψουν τους ασθενείς στους κατάλληλους επαγγελματίες υγείας για την πλήρη 

διάγνωση, διαχείριση και θεραπεία της πάθησης, και να τους παρέχουν ψυχολογική ενίσχυση 

(McCaulley & Smith, 2014; Ryan et al., 2012). 

Η παροχή σωματικής άσκησης από νοσηλευτές και η λεμφική αποστράγγιση 

αποτελούν μη φαρμακευτικές προσεγγίσεις που βοηθούν στην προσαρμογή των ασθενών, 

στην εξάλειψη του λεμφοιδήματος και την αύξησης της ποιότητας ζωής. Οι παρεμβάσεις αυτές 

μπορούν να υλοποιηθούν στο νοσοκομείο ή στο σπίτι ασθενών που στο παρελθόν έχουν 

υποβληθεί σε θεραπείες κατά του καρκίνου του μαστού. Το λεμφοίδημα μπορεί να 

δημιουργηθεί μετά από μήνες ή χρόνια από την ολοκλήρωση των θεραπειών, και αποτελεί μια 

επίπονη πάθηση που είναι δύσκολο να θεραπευτεί. Η διδασκαλία των ασθενών από τους 

νοσηλευτές για την αναγνώριση των πρώιμων συμπτωμάτων χρήζει ύψιστης σημασίας, διότι 

όσο πιο γρήγορα γίνει η διάγνωση και ξεκινήσουν οι θεραπείες ενδέχεται να αποφευχθεί η 

εξέλιξη της σε χρόνια πάθηση. Γεγονός που επιβεβαιώνει η έρευνα της Josephine, (2019) που 

έδειξε πως η λήψη προληπτικών μέτρων όπως οι ασκήσεις και φροντίδα του βραχίονα και η 

αυτό-λεμφική αποστράγγιση μειώνουν την εμφάνιση του λεμφοιδήματος και αυξάνουν την 

ποιότητα ζωής. Παρόμοια αποτελέσματα είχε και η μελέτη των Majed και συν, (2020) οι οποίοι 

ανέφεραν ότι η συστηματική και πολυδιάστατη, από ένα νοσηλευτή προς έναν ασθενή 

διδασκαλία και η συχνή τηλεφωνική επικοινωνία μεταξύ τους είχαν θετικά αποτελέσματα στο 

εύρος κίνησης του ώμου και στην ποιότητα ζωής των ασθενών. Τέλος ακόμα δυο έρευνες που 

συσχέτισαν την γυμναστική με την βελτίωση της κίνησης του βραχίονα, την ποιότητα ζωής 

και την μείωση του λεμφοιδήματος είναι των Dönmez και συν, (2017) και των Zhang και συν, 

(2016). 

Άλλοι δυο παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής και οι νοσηλευτές έχουν τις 

γνώσεις να προσφέρουν καθοδήγησή στους ασθενείς ώστε να βελτιωθούν ή και να 

ξεπεραστούν πλήρως είναι η ποιότητα διατροφής, οι εξάψεις και οι νυχτερινές εφιδρώσεις. 

Ξεκινώντας με την δίαιτα σημαντικό είναι να σημειωθεί πως πολλές γυναίκες που πάσχουν 

από καρκίνο δεν ακολουθούν ένα υγιεινό πρότυπο ζωής, με σωστή διατροφή, γυμναστική, και 

συντήρηση σωστού βάρους. Οι περισσότερες ασθενείς δεν συνειδητοποιούν πόσο σημαντικό 

ρόλο παίζει ο τρόπος ζωής και διατροφής στην επανεμφάνιση του καρκίνου και δυστυχώς οι 
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πιθανότητες να εντάξουν στην καθημερινή τους ζωή ένα ισορροπημένο διατροφικό 

πρόγραμμα μειώνεται όσο περισσότερος καιρός περνάει από την διάγνωση. Προκειμένου 

λοιπόν να βελτιωθεί η ποιότητα διατροφής των ασθενών απαραίτητο είναι να ληφθούν μέτρα 

όπως οι συναντήσεις ή τα τηλεφωνήματα συμβουλευτικού χαρακτήρα, ή η χρήση ιστοσελίδων 

και ειδικών τηλεφωνικών εφαρμογών. Μάλιστα, η έρευνα των Del Valle και συν., που 

διεξαχθεί το 2018, έδειξε πως η ταχυδρομική αποστολή ενός ειδικού συμβουλευτικού οδηγού 

και η τηλεφωνική επικοινωνία των ασθενών με νοσηλευτές είχε θετικά αποτελέσματα στην 

ποιότητα διατροφής, καθώς οι ασθενείς κατέληξαν να καταναλώνουν λιγότερη ποσότητα 

ζωικού λίπους. Τέλος η σωστή διαχείριση του βάρους και της διατροφής έχουν μεγάλη επιρροή 

στην διάρκεια επιβίωσης του ατόμου αλλά και στην ποιότητα ζωής του όπως έδειξε η έρευνα 

των Christifano και συν., (2016) η οποία ανέφερε επίσης πως η βελτίωση της διατροφής των 

ασθενών δεν θα μπορούσε να μην οδηγήσει και στην μείωση του βάρους (Goode et al, 2015; 

Del Valle et al, 2014; Spark et al, 2013).    

Οι θεραπείες του καρκίνου προκαλούν εντονότερες εξάψεις και νυχτερινές εφιδρώσεις, 

λόγω καταστολής των οιστρογόνων. Παρόλο που υπάρχουν φαρμακευτικές θεραπείες για την 

μείωση των συμπτωμάτων αυτών, που όμως έχουν αρκετές παρενέργειες στην ζωή των 

ασθενών, οι περισσότερες γυναίκες επιλέγουν μη φαρμακευτικές προσεγγίσεις. Μια από αυτές 

είναι η γνωστική συμπεριφορική θεραπεία, η οποία σύμφωνα με έρευνες όπως των Atema και 

συν, (2019) βοηθάει τους ασθενείς να μειώσουν τα συμπτώματα των εφιδρώσεων και των 

εξάψεων, καθώς οι αρνητικές σκέψεις που έχουν οι ίδιες για τον εαυτό τους τα καθιστούν 

δυσχερέστερα. Με την βοήθεια ενός ειδικού, μπορούν να επιτευχθούν γνωστικές και 

συμπεριφορικές αλλαγές, που θα τροποποιήσουν το πως οι ασθενείς αντιλαμβάνονται τις 

νυχτερινές εφιδρώσεις και εξάψεις, όπως και αλλαγές στην διάθεση, στην ποιότητα ζωής και 

τον ύπνο. Η έρευνα των Fenlon και συν, (2020) έδειξε για πρώτη φορά πως η γνωστική 

συμπεριφορική θεραπεία μπορεί να διεξαχθεί αποτελεσματικά από ειδικά εκπαιδευμένους 

νοσηλευτές σε επιζώντες από καρκίνο του μαστού και να μειώσει τον βαθμό και την συχνότητα 

εμφάνισης των εξάψεων και νυχτερινών εφιδρώσεων, το άγχος, να βελτιώσει τον ύπνο αλλά 

και την ποιότητα ζωής των ασθενών. Συμπερασματικά καταλήγουμε στο ότι οι συνεδρίες με 

τους νοσηλευτές έχουν θετική επίδραση στην ποιότητα ζωής και καθιστούν μια αρκετά καλή 

εναλλακτική μη φαρμακευτική αντιμετώπιση (Szabo et al 2019; Reece et al, 2013).   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ο  

5.1. Περιστατικό 1ο  

Η ασθενής Μ.Σ. προσήλθε στη χειρουργική κλινική του Πανεπιστημιακού 

Νοσοκομείου Πατρών για την πραγματοποίηση προγραμματισμένης μαστεκτομής λόγω 

διάγνωσης καρκίνου του μαστού στις 28/6/2021. Έγινε λήψη ατομικού και οικογενειακού 

ιστορικού από την νοσηλεύτρια βάρδιας όπου καταγράφηκαν τα παρακάτω στοιχεία: Γυναίκα 

ασθενής, ηλικίας 36 ετών, άγαμη, άτεκνη, ιδιωτική υπάλληλος με τόπο μόνιμης κατοικίας το 

Μεσολόγγι.  

Η ασθενής δεν έχει αλλεργίες σε τρόφιμα ή φάρμακα και δεν πάσχει από κανένα 

λοιμώδες ή χρόνιο νόσημα. Στο κοντινό της οικογενειακό περιβάλλον δεν συναντάται κανένα 

ιστορικό καρκίνου. Κατά τον προεγχειρητικό έλεγχο τα ζωτικά της σημεία ήταν φυσιολογικά 

(Αρτηριακή Πίεση: 130/85 mmHg, Σφίξεις: 70/min, Θερμοκρασία: 36,6 ℃, Αναπνοές: 

19/min, SpO2: 100%). Στην ασθενή έγινε καθετηριασμός της δεξιάς υποκλειδίου για την 

χορήγηση των απαραίτητων υγρών και φαρμάκων.  

Την ημέρα πριν το χειρουργείο κατά την προεγχειρητική διαδικασία η ασθενής 

εξέφρασε στην νοσηλεύτρια βάρδιας τις ανησυχίες και το άγχος της για την μετεγχειρητική 

της κατάσταση. Η ασθενής μετά την ολοκλήρωση του χειρουργείου εμφάνισε πυρετό με ρίγος 

38.9°C, μετεγχειρητικό πόνο, και δυσκολία στον ύπνο εξαιτίας του χειρουργείου.  

Αξιολόγηση  Νοσηλευτικ

ή Διάγνωση 

Προγραμματισμό

ς Νοσηλευτικής 

Φροντίδας 

Εφαρμογή 

Νοσηλευτικής 

Φροντίδας 

Εκτίμηση 

     

Μετεγχειρητικ

ό πόνος που 

οφείλεται στην 

μαστεκτομή 

Πόνος  1. Χορήγηση 

αναλγητικών 

σε 

συνεννόηση 

με τον 

θεράποντα 

ιατρό. 

2. Έλεγχος της 

λειτουργίας 

των συσκευών 

παροχέτευσης 

γιατί η 

δυσλειτουργία 

1. Χορηγήθηκαν 

αναλγητικά 

σύμφωνα με τον 

θεράποντα 

ιατρό. 

2. Ελέγχθηκαν οι 

παραχοτεύσεις 

για την ορθή 

λειτουργία τους 

και αποφυγή 

περεταίρω 

πόνου.  

Η ασθενής 

ανακουφιστικ

έ από τον 

πόνο και είναι 

πλήρως 

ενημερωμένη 

και 

καθησυχασμέ

νη όσον 

αφορά την 

υγεία της και 

την 
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τους μπορεί 

να προβεί 

επώδυνη. 

3. Ενημέρωση 

της ασθενούς 

πως ο πόνος 

είναι 

επερχόμενο 

σύμπτωμα της 

μαστεκτομής 

και ύστερη 

αξιολόγηση 

του. 

4.  Διδασκαλία 

για την 

αποφυγή 

απότομων και 

επικίνδυνων 

κινήσεων των 

άνω άκρων. 

5. Καθησυχασμό

ς της 

ασθενούς.  

3. Ενημερώθηκε η 

ασθενής από τον 

νοσηλευτή 

βάρδιας για την 

φύση και την 

αίτια του 

μετεγχειρητικού 

πόνου.  

4. Ο νοσηλευτής 

συμβούλεψε την 

ασθενή για την 

αποφυγή της 

έντονης 

κινητικότητας. 

5. Ο νοσηλευτής 

διέθεσε χρόνο 

για να 

καθησυχάσει 

την ασθενή και 

να την 

διαβεβαιώσει 

πως ο πόνος θα 

μειωθεί. 

κινητικότητα 

της.  

Πυρετός με 

ρίγος που 

σχετίζεται με 

το χειρουργείο 

Πυρετός 1. Μέτρηση 

ζωτικών 

σημείων.  

2. Χορήγηση 

αντιπυρετικών 

φαρμάκων 

(μετά από 

γραπτή εντολή 

γιατρού).  

3. IV χορήγηση 

υγρών. 

4. Χρήση 

κομπρεσών. 

5. Τοποθέτηση 

ηλεκτρικών 

κουβερτών για 

την εξάλειψη 

τους ρίγους. 

6. Διατήρηση 

σωστής 

θερμοκρασίας 

περιβάλλοντος

. 

1. Μετρήθηκαν τα 

ζωτικά σημεία. 

2. Χορηγήθηκαν 

τα αντιπυρετικά. 

3. Έγινε χορήγηση 

ενδοφλέβιων 

υγρών. 

4. Χρησιμοποιήθη

καν κομπρέσες. 

5. Τοποθετήθηκαν 

ηλεκτρικές 

κουβέρτες 

6. Διατηρήθηκε 

ιδανική 

θερμοκρασία 

δωματίου. 

Έγινε λήψη 

ζωτικών μια 

ώρα μετά και 

η 

θερμοκρασία 

της ασθενούς 

είχε μειωθεί 

στα 

φυσιολογικά 

επίπεδα (36,7 

C). 
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Δυσκολία 

ύπνου που 

σχετίζεται με 

το χειρουργείο 

Διακοπτόμεν

ος ύπνος  

1. Ο νοσηλευτής 

ενθαρρύνει 

την ασθενή να 

συζητήσει τα 

προβλήματα 

της ώστε να 

μειωθεί το 

άγχος και η 

αγωνία.  

2. Εξασφάλισή 

ήρεμου και 

ασφαλούς 

περιβάλλοντος

. 

3. Χορήγηση 

ηρεμιστικών 

σύμφωνα με 

ιατρική 

οδηγία. 

4. Χρησιμοποιεί 

μέσα που 

διευκολύνουν 

τον ύπνο (να 

πιεί ένα ζεστό 

ρόφημα και να 

έχει μαζί της 

προσωπικά 

αντικείμενα 

ώστε να 

νιώθει πιο 

άνετα).  

5. Προγραμματίζ

ει τον ύπνο 

της ημέρας 

ώστε να μην 

είναι 

παρατεταμένο

ς. 

1. Πραγματοποιήθ

ηκε συζήτηση 

μεταξύ της 

ασθενούς και 

του νοσηλευτή 

για τα θέματα 

που την 

ανησυχούν. 

2.  Το περιβάλλον 

διατηρήθηκε 

στις κατάλληλες 

συνθήκες 

θερμοκρασίας, 

φωτισμού και 

θορύβων ώστε 

να είναι άνετο 

για την ασθενή. 

3. Έγινε χορήγηση 

ηρεμιστικών 

φαρμάκων. 

4. Η μητέρα της 

ασθενούς 

ενημερώθηκε 

και της έφερε το 

προσωπικό της 

μαξιλάρι και οι 

νοσηλευτές τις 

προσέφεραν ένα 

ζεστό ρόφημα 

μετά την λήψη 

των 

ηρεμιστικών. 

5. Έγινε τακτική 

λήψη ζωτικών 

σημείων ώστε ο 

ύπνος της 

ασθενούς να μην 

είναι 

παρατεταμένος 

μέσα στην 

ημέρα και να 

παρακολουθείτε 

καθώς είναι σε 

ευάλωτη 

κατάσταση 

ύστερα από το 

χειρουργείο.  

Η ασθενής 

ένιωσε άνετα 

με την χρήση 

του 

προσωπικού 

της 

αντικειμένου. 

Κατανάλωσε 

ένα ζεστό 

ρόφημα και 

κοιμήθηκε με 

την βοήθεια 

της 

φαρμακευτικ

ής αγωγής. 
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Άγχος που 

οφείλεται στην 

αποκατάσταση 

και 

επανένταξη 

της στην 

καθημερινότητ

α. 

Άγχος 1. Δημιουργία 

και διατήρηση 

σχέσης 

εμπιστοσύνης 

με τον 

νοσηλευτή. 

2. Καθοδήγηση 

της ασθενούς 

ώστε να 

παρακολουθεί 

τον μαστό για 

ενδείξεις 

φλεγμονής 

αιματώματος 

και 

αιμορραγίας 

έτσι ώστε να 

το αναφέρει 

στον 

θεράποντα 

ιατρό και 

διδασκαλία 

τεχνικών 

φροντίδας της 

χειρουργημέν

ης περιοχής. 

3. Συμβουλές 

αποφυγής 

έκτασης και 

χρήσης των 

άνω άκρων 

και 

διδασκαλία 

για σταδιακή 

επαναφορά 

των 

καθημερινών 

δραστηριοτήτ

ων. 

4. Αναγνώριση 

μηχανισμών 

προσαρμογής, 

ενθάρρυνση 

και 

παρότρυνση 

από τον 

νοσηλευτή. 

5. Έλεγχος για 

κατάθλιψη και 

σημεία 

1. Ο νοσηλευτής 

διέθεσε χρόνο 

και δημιούργησε 

κλίμα 

εμπιστοσύνης. Η 

ασθενής τελικά 

εξέφρασε τα 

δυσάρεστα 

συναισθήματα 

που 

προκλήθηκαν 

από την ξαφνική 

αλλαγή της 

κατάστασης της 

υγείας της.  

2. Ενημερώθηκε 

και 

καθοδηγήθηκε 

σε θέματα που 

αφορούν τις 

μετεγχειρητικές 

επιπλοκές και 

φροντίδα.  

3. Ενημερώθηκε 

για περιορισμό 

κίνησης και 

χειρισμών των 

άνω ακρών 

καθώς και της 

σταδιακής 

επαναφοράς της 

στην 

καθημερινότητα. 

4. Ο νοσηλευτής 

στήριξε την 

ασθενή και την 

ενημέρωσε με 

σκοπό να γίνει η 

λήψη ορθών 

αποφάσεων που 

προάγουν την 

υγεία της.  

5. Ο νοσηλευτής 

μέσα από τον 

διάλογο έλεγξε 

για πιθανά 

σημεία 

ψυχολογικών 

διαταραχών.  

Η ασθενής 

νιώθει 

καλύτερα και 

έχει 

περισσότερη 

αυτοπεποίθησ

η για την 

σταδιακή 

επανένταξη 

της στην 

κοινωνία. 
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άρνησης να 

αποδεχτεί την 

ασθένεια και 

την νέα εικόνα 

σώματος της.   
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5.2. Περιστατικό 2ο 

Η ασθενής Ζ.Κ. προσήλθε στο τμήμα επειγόντων περιστατικών του Πανεπιστημιακού 

Γενικού Νοσοκομείου Πατρών αναφέροντας συμπτώματα ναυτίας, εμετού και 

διάρροιας. Έπειτα από επικοινωνία με τους θεράποντες ιατρούς διαγνώστηκε με 

παρενέργειες της χημειοθεραπείας που λαμβάνει το τελευταίο χρονικό διάστημα 

εξαιτίας του καρκίνου του μαστού. Στο ιστορικό αναφέρεται πως η ασθενής είναι 

γυναίκα, 55 ετών, έγγαμη με ένα τέκνο που το απέκτησε σε ηλικία 30 ετών με 

φυσιολογική λήψη και τοκετό, κατοικεί στην Πάτρα και είναι δημόσιος υπάλληλος. Η 

ασθενής βρίσκεται σε εμμηνόπαυση τα τελευταία 8 χρόνια, δεν έχει αλλεργίες σε 

τρόφιμα ή φάρμακα και δεν πάσχει από λοιμώδη νοσήματα. Στο κοντινό της 

οικογενειακό περιβάλλον η μητέρα της είχε διαγνωστεί με καρκίνο του θυροειδούς 

αδένα.  

Τα κύρια συμπτώματα ήταν ναυτία, εμετός και τα ζωτικά της σημεία ήταν: Αρτηριακή 

Πίεση: 115/7 mmHg, Σφίξεις: 70/min, Θερμοκρασία: 37,8 ℃, Αναπνοές: 22/min, 

SpO2: 98%. Τέλος στην ασθενή τοποθετήθηκε κεντρικός φλεβικός καθετήρας για την 

χορήγηση υγρών και φαρμάκων. Κατά την παραμονή της στο νοσοκομείο η ασθενής 

εμφανίζει πυρετό 38,5 ℃, κόπωση και έπειτα από διάλογο με τον νοσηλευτή της 

βάρδιας φαίνεται να έχει ψυχολογικές μεταπτώσεις εξαιτίας της απώλειας μαλλιών. 

Αξιολόγηση Νοσηλευτική 

Διάγνωση 

Προγραμματισμός 

Νοσηλευτικής 

Φροντίδας 

Εφαρμογή 

Νοσηλευτικής 

Φροντίδας 

Εκτίμηση 

Εμετός που 

οφείλεται στην 

δράση των 

χημειοθεραπευτικών 

φαρμάκων 

 

Κίνδυνος 

ηλεκτρολυτικών 

διαταραχών  

 

1. Χορήγηση 

αντιεμετικών 

φαρμάκων 

(ύστερα από 

ιατρική εντολή). 

2. Έλεγχος 

ισοζυγίου υγρών.  

3. Χορήγηση ορού 

N/S 0,9% 

εμπλουτισμένο με 

ηλεκτρολύτες. 

4. Ανάπαυση 

ασθενούς και 

εξασφάλιση 

ήσυχου 

περιβάλλοντος. 

1. Χορηγήθηκαν 

αντιεμετικά 

φάρμακα.  

2. Έγινε έλεγχος 

ισοζυγίου.  

3. Χορηγήθηκε ορός 

N/S 0.9% με 

ηλεκτρολύτες. 

4. Αναπαύθηκε η 

ασθενής και 

διατηρήθηκε 

ήσυχο το 

περιβάλλον. 

5. Ενημερώθηκε η 

ασθενής. 

6. Ενημερώθηκε η 

ασθενής. 

Η ασθενής 

δεν 

εμφανίζει 

τάση προς 

εμετό. 
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5. Ενημέρωση 

λήψης ελαφριών 

γευμάτων πριν 

την 

χημειοθεραπεία 

και αποφυγής 

τροφών με έντονα 

αρώματα που 

αυξάνουν την 

ναυτία.   

6. Ενημέρωση της 

ασθενούς πως η 

ναυτία και ο 

εμετός είναι 

συμπτώματα της 

χημειοθεραπείας.  

7. Ψυχολογική 

υποστήριξη. 

 

7. Ψυχολογική 

υποστήριξη και 

διδασκαλία της 

οικογένειας για 

συμμετοχή στην 

φροντίδα. 

Διάρροια που 

οφείλεται στην 

χημειοθεραπεία 

Διάρροια  1. Χορήγηση 

αντιδιαρροϊκών 

φαρμάκων (μετά 

από οδηγία 

γιατρού). 

2. Εκτίμηση 

χρώματος, 

ποσότητας και 

της ποιότητας της 

κένωσης. 

3. Έλεγχος 

ισοζυγίου υγρών. 

4. Χορήγηση ορού 

N/S 0.9%. 

εμπλουτισμένο με 

ηλεκτρολύτες 

5. Παρατήρηση 

ασθενούς για 

συμπτώματα 

αφυδάτωσης. 

6. Αποφυγή τροφών 

που επιδεινώνουν 

την διαρροϊκή 

κένωση και λήψη 

συχνών και 

μικρών γευμάτων. 

1. Χορηγήθηκαν τα 

φάρμακα. 

2. Αξιολογήθηκε η 

κένωση. 

3. Εκτιμήθηκε το 

ισοζύγιο υγρών.  

4. Χορηγήθηκε ορός 

με ηλεκτρολύτες. 

5. Παρατηρήθηκε η 

ασθενής για 

συμπτώματα 

αφυδάτωσης. 

6. Ενημερώθηκε η 

ασθενής για την 

ποιότητα και 

ποσότητα των 

γευμάτων. 

 

Η ασθενής 

σταμάτησε 

να εμφανίζει 

διάρροια. 
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Πυρετός που 

οφείλεται στην 

χημειοθεραπεία 

Πυρετός 1. Μέτρηση 

ζωτικών σημείων. 

2. Χορήγηση 

αντιπυρετικών 

φαρμάκων (μετά 

από γραπτή 

εντολή γιατρού).  

3. IV χορήγηση 

υγρών. 

4. Χρήση 

κομπρεσών. 

5. Διατήρηση 

σωστής 

θερμοκρασίας. 

περιβάλλοντος  

1. Μετρήθηκαν τα 

ζωτικά σημεία. 

2. Χορηγήθηκαν τα 

αντιπυρετικά. 

3. Έγινε χορήγηση 

ενδοφλέβιων 

υγρών.  

4. Χρησιμοποιήθηκαν 

κομπρέσες.  

5. Διατηρήθηκε 

ιδανική 

θερμοκρασία 

δωματίου. 

Έγινε λήψη 

ζωτικών μια 

ώρα μετά 

και η 

θερμοκρασία 

του 

ασθενούς 

είχε μειωθεί 

στα 

φυσιολογικά 

επίπεδα 

(36,8 C). 

Κόπωση  που 

οφείλεται στην 

δράση 

χημικοθεραπευτικών 

φαρμάκων 

Κόπωση  1. Συζήτηση με την 

ασθενή για τα 

προβλήματα που 

την απασχολούν 

σχετικά την 

ασθένεια. 

2. Ψυχολογική 

υποστήριξη. 

3. Παρότρυνση της 

ασθενούς να 

ασκείται και να 

λαμβάνει υγιεινά 

γεύματα που 

περιλαμβάνουν 

όλα τα θρεπτικά 

συστατικά  για 

την ανάκτηση 

των σωματικών 

της δυνάμεων. 

4. Ενημέρωση της 

ασθενούς για 

παράγοντες που 

επιδεινώνουν την 

κόπωση. 

1. Συζητηθήκαν τα 

προβλήματα της 

ασθενούς. 

2. Υποστηρίχθηκε 

ψυχολογικά από 

τον νοσηλευτή.  

3. Έγινε παρότρυνση 

της ασθενούς για 

έναρξης σωματικής 

άσκησης και 

υιοθέτησης ενός 

πλάνου υγιεινής 

και ισορροπημένης 

διατροφής. 

4. Ενημερώθηκε για 

τους παράγοντες 

που επιδεινώνουν 

την κόπωση.  

Η ασθενής 

νιώθει ήδη 

καλύτερα 

και έχει 

ανάκτηση 

τις δυνάμεις 

της. Φάνηκε 

να κατανοεί 

τις οδηγίες 

των 

νοσηλευτών. 

Ψυχολογικές 

μεταπτώσεις λόγω 

απώλειας μαλλιών 

Διαταραχή 

εικόνας σώματος  

1. Δημιουργία και 

διατήρηση 

σχέσης. 

εμπιστοσύνης με 

τον νοσηλευτή 

2. Αξιολόγηση των 

αναγκών της 

ασθενούς. 

3. Χρήση 

κατάλληλων 

ενδυμάτων όπως 

1. Ο νοσηλευτής 

διέθεσε χρόνο και 

δημιούργησε κλίμα 

εμπιστοσύνης. Η 

ασθενής τελικά 

εξέφρασε τα 

δυσάρεστα 

συναισθήματα που 

προκλήθηκαν από 

την απώλεια των 

μαλλιών της. 

Η ασθενής 

φαίνεται ήδη 

καλύτερα 

και δείχνει 

να κατανοεί 

τις 

συμβουλές 

που τις 

δόθηκαν.  
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σκούφου, 

μαντιλιού και 

περούκας 

καρκινοπαθών. 

4. Ενθάρρυνση για 

έκφραση 

σκέψεων και 

συναισθημάτων 

καθώς και 

αποφυγή 

αρνητικών 

σκέψεων 

5. Καθησυχασμός 

της ασθενούς και 

επιβεβαίωση 

επαναφοράς της 

τριχοφυΐας 

ύστερα από την 

ολοκλήρωση του 

θεραπευτικού 

πλάνου. 

6. Παρότρυνση 

κοινωνικοποίησης 

ώστε να μην 

νιώθει 

απομονωμένη και 

φροντίδας εαυτού 

για να αγαπήσει 

και να αποδεχτεί 

την εικόνα της.  

2. Αξιολογήθηκαν οι 

ανάγκες της.  

3. Ενημερώθηκε για 

την χρήση 

κατάλληλων 

ενδυμάτων και 

περουκών.   

4. Ενθαρρύνθηκε για 

την έκφραση των 

σκέψεων και 

συναισθημάτων 

της καθώς και για 

την αποφυγή 

αρνητικών 

σκέψεων.  

5. Καθησυχάστηκε 

και ενημερώθηκε 

για την επαναφορά 

της τριχοφυΐας  

6. Παροτρύνθηκε να 

κοινωνικοποιηθεί 

και να φροντίσει 

την εικόνα της. 
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Συμπεράσματα 

Ο καρκίνος του μαστού είναι η πιο συχνά εμφανιζόμενη μορφή καρκίνου στις γυναίκες 

και επηρεάζει καθοριστικά τόσο την υγεία τους όσο και την ποιότητα ζωής τους. Βέβαια, 

αξιοσημείωτο είναι πως η πρόληψη αλλά και η έγκαιρη διάγνωση του μπορεί να οδηγήσει σε 

θετικά αποτελέσματα αφού με τις κατάλληλες παρεμβάσεις/σχήματα θεραπείας μπορεί να 

καθίσταται σε πολλές περιπτώσεις ακόμη και ιάσιμος.  

Ύψιστης σημασίας αποτελεί η διαχείριση της νόσου από τους νοσηλευτές οι οποίοι 

χρειάζεται να έχουν κατανόηση, ενσυναίσθηση και να λειτουργούν υποστηρικτικά ήδη από 

την στιγμή της διάγνωσης και σε όλο το διάστημα που ακολουθεί. Άλλωστε, είναι γεγονός πως 

ο καρκίνος του μαστού επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα ζωής της ασθενούς αφού πρώτα 

από όλα αλλοιώνει την εικόνα σώματος, και έχει ως αντίκτυπο διαταραχές στην ψυχοσύνθεση 

της με βασικότερες την κατάθλιψη και το άγχος. Επιπλέον κρίνεται αναγκαίο να ειπωθεί πως 

η ποιότητα ζωής της ασθενούς επηρεάζεται και από άλλους βασικούς παράγοντες όπως τον 

μακροχρόνιο πόνο, την κοινωνική απομόνωση, και την σεξουαλική δυσλειτουργία. 

Ο ρόλος του νοσηλευτή είναι ζωτικής σημασίας αρχικά στην πρόληψη του καρκίνου 

του μαστού αφού προλαμβάνεται η εμφάνιση της κακοήθειας ή διαγιγνώσκεται σε πρώιμο 

στάδιο. Το νοσηλευτικό προσωπικό οφείλει να έχει τις απαραίτητες γνώσεις όσον αφορά την 

διαχείριση της νόσου αλλά και της αντιμετώπισης των συχνών διακυμάνσεων της ψυχολογίας 

της ασθενούς. Ο νοσηλευτής χρειάζεται να παρέχει στην ασθενή την κατάλληλη υποστήριξη 

αλλά και καθοδήγηση σχετικά με την θεραπεία της, να εκπαιδεύσει την ίδια και το στενό 

οικογενειακό της περιβάλλον και να την περιθάλψει κατά την διάρκεια της παραμονής της στο 

νοσοκομείο.  

Εν κατακλείδι, η σωστή διαχείριση της νόσου από τους νοσηλευτές μπορεί να 

διασφαλίσει και να βελτιώσει την ποιότητα ζωής της ασθενούς με σκοπό η ίδια να μπορέσει 

να ανταπεξέλθει με τον καλύτερο δυνατό τρόπο στις αντιξοότητες που επιφέρει ο καρκίνος 

του μαστού και να επαναπροσαρμοστεί στην καθημερινότητα της. 
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